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PRESENTACION

Este numero de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria recoge los manuscritos de
las intervenciones en el seminario de “Ley y Etica en salud mental”, que se cele-
bré dentro del 3er curso de psiquiatria y salud mental y que organizo la Asociacion
Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental” (AEN) a finales de 1999 , en el
Aulario del Servicio de Salud de Asturias (SESPA).El niimero anterior recogia el

seminario (“Adicciones”) de este curso.
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El Consentimiento

informado en la

practica de salud mental

M. Eugenia Diez Fernandez

Psicologa.Jefe de Estudios

Servicios de Salud mental.Asturias

INTRODUCCION

La aplicacion de la teoria del consenti-
miento informado en la practica sanitaria
constituye un fendmeno bastante reciente.
Surge en los Estados Unidos, en la década
de los sesenta, en el contexto del amplio
movimiento de reivindicaciones de los de-
rechos civiles. Este movimiento repercute
en el ambito sanitario, al menos de dos
formas distintas (Simo6n y Concheiro,
1993).

En primer lugar, impulsa la reivindica-
cion de la carta de derechos de los enfer-
mos, siendo el consentimiento informado
uno de los mas importantes. La primera
carta de derechos es aprobada en 1973 por
la Asociacion Americana de Hospitales.
Sus principios fundamentales han sido pos-
teriormente aceptados por todos los paises
occidentales.

En segundo lugar, pone en crisis el
modelo tradicional de relacion médico-pa-
ciente, caracterizado por lo que los bioeti-
cistas llaman el principio de beneficencia,
es decir, realizar lo mejor en beneficio del
paciente, y en el que éste era considerado
como incapaz de tomar decisiones sobre si
mismo.

Frente a este modelo surge otro que
pone el acento en la autonomia de los pro-
pios pacientes y su objetivo es integrar el
consentimiento informado en la relacion
médico-paciente, o como, ultimamente,

prefieren llamar los bioeticistas en la rela-
cién clinica (Gracia, 1998).

CONSENTIMIENTO INFORMADO
EN ESPANA

Formalmente se introduce en el afio 1986
con la promulgacion de la Ley General de
Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de abril de
1986). En su articulo 10 se sefialan los dere-
chos y las obligaciones de los usuarios de los
servicios publicos. Entre estos derechos esta
el respeto a la dignidad e intimidad, la confi-
dencialidad, el consentimiento informado,
etc.

Los requisitos que plantea el consenti-
miento informado son, en primer lugar, la
necesidad de informacién, entendida como
un proceso continuo. En el art. 10, apart. 5,
la citada Ley dice que el paciente tiene dere-
cho "a que se le dé en términos compren-
sibles, a é] y a sus familiares allegados, in-
formacion completa y continuada, verbal y
escrita sobre su proceso, incluyendo dia-
gnostico y alternativas de tratamiento".

En segundo lugar, la Ley establece que es
el paciente el depositario de la capacidad de
decision. El apartado sexto indica que el pa-
ciente tiene derecho "a la libre eleccion entre
las opciones que le presente el responsable
médico de su caso, siendo preciso el previo
consentimiento escrito del usuario para la
realizacion de cualquier intervencion, excep-
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to en determinados casos".
La Ley considera tres excepciones al
consentimiento informado:

* Cuando la no intervencion suponga un
riesgo para la salud publica.

* Cuando no esté capacitado para tomar deci-
siones, en cuyo caso el derecho correspon-
dera a sus familiares o personas a él allega-
das.

* Cuando la urgencia no permita demoras por
poderse ocasionar lesiones irreversibles o
existir peligro de fallecimiento.

Aunque el consentimiento informado se
introduce en nuestra legislacion en 1986, no
es hasta los ultimos afios cuando tiene aplica-
cion real en la practica asistencial. De hecho,
en 1991, el C.I.S. publica una encuesta sobre
satisfaccion de los usuarios de los servicios
sanitarios, en la que el 40% de los mismos
consideraba muy deficiente la informacion
recibida de sus médicos. Ademas, un 78%
contestd que desconocia la carta de derechos.
Esta carta ha sido, en los primeros afios, es-
casamente difundida (Simén y Concheiro,
1993).

Su implantacion en los primeros afios no-
venta estd motivada por varias sentencias ju-
diciales condenatorias, ante las reclama-
ciones de los pacientes al considerarse
perjudicados (Sanchez Caro y Sanchez Caro,
1998). Este caracter legalista que se imprime
al consentimiento informado, pervierte su
fundamento ético.

En nuestra realidad, se plantea el consenti-
miento informado siguiendo, por lo general,
un modelo puntual. En un texto clasico sobre
la teoria del consentimiento informado, sus
autores proponen dos modelos de aplicacion
del mismo: el modelo puntual y el modelo de
proceso (Appelbaum y cols., 1987).

El modelo puntual es aquel que considera
la toma de decisiones como un acto aislado
que tiene lugar en un periodo limitado de
tiempo, generalmente antes del tratamiento.

Se enfatiza la informacién al paciente en ese
momento. El modelo de proceso se basa en la
idea de la participacion activa del paciente en
la toma de decisiones, y consiste basicamen-
te en un dialogo e intercambio continuo de in-
formacion relevante entre el clinico y el pa-
ciente mientras dure la atencion sanitaria.

El modelo puntual se apoya sobre todo en
los formularios de consentimiento, en los
que se sefialan todos los riesgos posibles ante
un procedimiento diagnostico o terapéutico.
Cuando, en realidad, la mayoria de los riesgos
estan en funcion del estado de salud del pa-
ciente. No son, ni siquiera, documentos adap-
tados a su situacion. Este modelo puede tener
sentido en especialidades como la radiologia
o0 anestesia, en las que el contacto con el pa-
ciente es escaso, pero no en el resto de las es-
pecialidades médicas. Especialmente en
salud mental, donde es fundamental la rela-
cion entre el terapeuta y el paciente.

En resumen, el consentimiento informado
aplicado de esta forma tiene, en mi opinion,
un impacto negativo sobre el paciente, le crea
mas ansiedad y genera una mayor descon-
fianza en la relacion clinica. Este modelo
sirve unicamente como instrumento de defen-
sa para los profesionales sanitarios.

EL CONSENTIMIENTO INFORMA-
DO EN SALUD MENTAL

La salud mental, como cualquier otra prac-
tica clinica no puede estar, en principio, al
margen de este modelo de relacién que impli-
ca el consentimiento informado. Su aplicacion
en salud mental plantea problemas afiadidos ya
que el paciente con un trastorno mental no
siempre estd en condiciones de decidir de
forma competente respecto al cuidado de su
propia salud o del cuidado de si mismo.

Esto plantea el problema de la valoracion de
la competencia del paciente. Su valoracion no
puede hacerse en términos dicotdmicos: com-
petente/ incompetente. Es una cuestion de
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grados. Ademas, la competencia se establece
en funcion de distintas capacidades psicoldgi-
cas. El concepto de competencia es, de esta
forma, especifico para cada capacidad
(Robles, 1994).

La necesidad del consentimiento informado
se encuentra recogida en la mayoria de las
Declaraciones Internacionales en materia de
derechos y proteccion de los pacientes men-
tales. Algunas de estas Declaraciones son las
siguientes:

* La Declaracion de la Federacion Mundial de
la Salud Mental, de 1989.

* Los Principios para la Proteccion de los
Enfermos Mentales y el mejoramiento de la
atencion de la Salud Mental, adoptados por
la Asamblea General de Naciones Unidas,
en 1991.

* El Convenio relativo a los Derechos
Humanos y la Biomedicina, auspiciado por
el Consejo de Europa, en 1997.

Estos documentos contienen principios
sobre las libertades y derechos basicos hasta
normas relacionadas con la aplicacion de los
tratamientos en salud mental. Ademas del
consentimiento informado, se incluye el de-
recho a la confidencialidad, la hospitaliza-
cién involuntaria, el rechazo al tratamiento,
etc.

La importancia de estos derechos no
radica en quedarse unicamente en requisitos
legales, sino porque resultan fundamentales
en la elaboracion de las estrategias terapéu-
ticas.

La practica psiquiatrica actual no ha in-
corporado aun la necesidad de solicitar el
consentimiento ni de informar ampliamente
al paciente de lo que se pretende hacer con
¢l, ni de las posibles consecuencias, a excep-
cion de las psicoterapias. Todavia hay profe-
sionales que sostienen que es una pura fic-
cion considerar que un enfermo mental
pueda entender y decidir sobre el tratamien-
to que se le propone, o creen, incluso,

contraproducente darle informacion sobre el
mismo, aunque la practica demuestre lo
contrario (Espinosa, 1996).

Este hecho se explica porque la cuestion
del consentimiento informado no surge de la
propia cultura de la practica psiquiatrica
sino que proviene, como sefialaba antes, del
movimiento de reivindicacion de los dere-
chos civiles.

EL CONSENTIMIENTO INFOR-
MADO EN EL COLECTIVO DE
PACIENTES CRONICOS

En la practica psiquiatrica, el consenti-
miento informado tiene un menor cumpli-
miento en el colectivo de pacientes cronicos.
Una de las razones es que este colectivo, a
diferencia de otros usuarios que vemos en
los servicios de salud mental, tienen un
escaso poder a la hora de ejercer sus dere-
chos como usuarios, por su alta vulnerabili-
dad psicosocial.

En este tipo de pacientes, con frecuencia,
la aplicacion de tratamientos psicofarma-
colégicos, las medicaciones depot, las
intervenciones de tipo psicosocial o las
propuestas de participacion en programas de
rehabilitacion se realizan con escasa partici-
pacion del paciente, sin tener en cuenta la
propia opinion y el consentimiento del pa-
ciente. Son intervenciones que no estan en-
marcadas en una especificacion de objeti-
vos, donde no hay una informacion amplia y
suficiente sobre el sentido y las razones de
las intervenciones propuestas.

En muchos casos, informaciones tan ele-
mentales como informacion sobre los efec-
tos secundarios de la medicacion, o por qué
unos tratamientos y no otros son conve-
nientes en su caso, no se suelen realizar.
Muchas de estas intervenciones, sobre todo
aquellas de tipo psicosocial, ni siquiera se
recogen en la historia clinica del paciente.

Estas propuestas e intervenciones, plan-
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teadas en estos términos, es decir, sin infor-
macion suficiente, sin buscar una adecua-
cion a las necesidades de los pacientes ni su
compromiso, muchas veces son rechazadas
explicita o implicitamente por éstos.

En muchos casos, ante el rechazo del pa-
ciente, lo que se produce es una inhibicion
de los servicios y los profesionales, con la
consiguiente dejacion de responsabilidad,
hasta que se produce la siguiente crisis y
haga preciso el recurso al internamiento in-
voluntario (Espinosa, 1996).

La necesidad del internamiento involun-
tario (en una situacion de crisis) y, desde
luego, del internamiento prolongado, entre
otros factores, esta relacionado con los re-
cursos disponibles. Una organizacion que
contemple solamente centros de salud
mental y unidades de hospitalizacién psi-
quiatrica, sin una red amplia de estructuras
intermedias, indudablemente, la necesidad
de ingresos involuntarios como los ingresos
prolongados, van a ser mayores.

En resumen, la necesidad de una mayor
informacion y participacion no se sustenta
solo desde el punto de vista de los derechos,
sino desde la viabilidad de posibilitar inter-
venciones psicoterapéuticas que exigen mas
del consentimiento y la participacion del
propio afectado. En esta direccidon parece
que van los programas de psicoeducacion
que ultimamente se estan desarrollando
para el tratamiento de los pacientes men-
tales cronicos.

EL CONSENTIMIENTO INFOR-
MADO EN EL INTERNAMIENTO
PSIQUIATRICO

Actualmente se pueden diferenciar dos
tipos de internamiento: los voluntarios y los
involuntarios. En el internamiento volunta-
rio, éste se establece por acuerdo o contrato
entre el paciente y el médico o institucion.
Esta, obviamente, exento de control judicial.

En algunos servicios, el acuerdo es solamen-
te verbal, mientras que en otros, los pa-
cientes al ingresar deben firmar un docu-
mento para dejar constancia de la
voluntariedad del ingreso.

Algunos autores estiman que ciertos ingre-
sos considerados voluntarios no deberian
considerarse como tales, ya que los pacientes
pueden ser incompetentes para prestar su
consentimiento (Roda, 1994). Esto es espe-
cialmente preocupante en el caso de clinicas
privadas.

Este tema fue analizado en el Estudio del
Defensor del Pueblo sobre la situacion juri-
dica y asistencial del enfermo mental, en el
que se "alude a la ausencia de criterios ge-
nerales e instrucciones por parte de las ad-
ministraciones sanitarias sobre las cautelas o
garantias en relacion a los ingresos volunta-
rios en las unidades de hospitalizacion psi-
quiatrica".

En los internamientos voluntarios, la apli-
cacion del consentimiento informado de-
beria ser una practica habitual, teniendo en
cuenta que se precisa, en determinados
casos, la valoracion de la competencia para
el consentimiento.

En estos internamientos, ante las propues-
tas terapéuticas o procedimientos diagnodsti-
cos, el paciente puede aceptarlo, o incluso
tiene el derecho a rechazar el tratamiento que
se le quiere aplicar, sin que ello suponga,
como dice la Ley General de Sanidad, que se
le dé el alta inmediatamente. También tiene el
derecho a que se le oferten otras alternativa,
si es que las hay.

Puede plantearse la situacion de que en un
ingreso voluntario se produzca un agrava-
miento psicopatoldégico que haga preciso
continuar la hospitalizacion y, ante el recha-
zo del paciente, sea necesario reconvertir el
internamiento en involuntario, necesitando
para ello la autorizacion judicial.

En el caso de los internamientos involun-
tarios, el consentimiento informado es mas
complejo porque de entrada ya hay una in-
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voluntariedad, aunque no exime de intentar
aplicarlo respecto a los tratamientos.

En nuestro pais disponemos de una legis-
lacion que regula de forma adecuada los in-
gresos involuntarios, pero no contamos con
ninguna regulacién o normativa sobre los
tratamientos involuntarios o forzosos (Diez,
1998; Roig, 1983, 1985).

La involuntariedad del ingreso no impli-
ca necesariamente incompetencia del pa-
ciente ni equivale automaticamente a que
pueda ser sometido a cualquier tratamiento
sin contar con su aceptacion. En la actuali-
dad se acepta que, en principio, se debe
considerar que todos los pacientes poseen
capacidad de decision sobre el tratamiento,
incluso en el caso de presentar una psicosis
y de encontrarse internados involuntaria-
mente (Sanchez Caro y Sanchez Caro,
1998).

El internamiento involuntario, como acto
sanitario destinado a mejorar los trastornos
psiquicos del paciente, no debe menoscabar
la informacion que hay que dar en cualquier
intervencion terapéutica. Al contrario, la in-
defension generada por la involuntariedad,
hace preciso de un mayor esfuerzo en este
sentido.

Un tema muy controvertido es la propues-
ta de informar a los pacientes cuando estin
ingresados sobre cuales son sus derechos, e
incluso de los procedimientos bien sean ad-
ministrativos o judiciales que les permitan la
posibilidad de recurrir contra el interna-
miento.

Ahora bien, qué ocurre cuando un pacien-
te se niega a aceptar alguna o todas las in-
tervenciones terapéuticas. ;Tiene un pacien-
te ingresado contra su voluntad el derecho a
rechazar el tratamiento?. O, qué ocurre
cuando se aplican tratamientos que conlle-
van riesgos importantes para la salud. ; Es
suficiente que el paciente dé su consenti-
miento, en el caso de que acepte, para poder
aplicarlos?. ;Seria preciso una valoracion de
la capacidad para consentir y, si no son com-

petentes, quién da la autorizacién?.

Anteriormente seflalaba que en nuestro
pais no tenemos una normativa especifica
sobre los tratamientos forzosos. Al contra-
rio, que en otros paises que si cuentan con
una regulacion amplia aunque, en algunos
casos muy controvertida como en los
EE.UU.

En este pais, desde la década de los afios se-
tenta, la legislacion recoge el derecho de los
pacientes, bajo determinadas circunstancias, a
rechazar el tratamiento (Filgueira, 1990).

En uno de los casos que se conoce popular-
mente como la "Decision de Rogers", el
Tribunal Supremo de Massachusetts (1983),
llega a las siguientes conclusiones:

* Un paciente mental ingresado de manera
forzosa esta capacitado y tiene derecho a
tomar decisiones de cara al tratamiento, in-
cluso rechazarlo, hasta que o a menos que
dicho paciente sea declarado incapaz por un
Juez.

* Si un paciente es declarado incapaz, el Juez
tomara la decision con los criterios de juicio
sustitutorio, esto es, si el paciente, caso de
estar capacitado, habria consentido a la admi-
nistracion de farmacos antipsicéticos.

* El uso de farmacos antipsicéticos sin regla-
mentacion judicial estd permitido sélo en
casos muy concretos de emergencia y para
la prevencion del "deterioro inmediato" sus-
tancial e irreversible por una enfermedad
mental grave.

* Sino se trata de un caso urgente, donde esté
permitido el tratamiento forzoso a corto
plazo, el personal del hospital debe llevar al
Tribunal a todo paciente que sospeche inca-
paz.

* Aunque la cuestion se plantea cuando un pa-
ciente rechaza el tratamiento, incluso un pa-
ciente que lo consienta, si es incapaz, re-
quiere la decision judicial.

Esta sentencia, como puede deducirse fa-
cilmente, fue muy controvertida porque,
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entre otras razones, plantea que no se puede
realizar ningun tratamiento en contra de la
voluntad del paciente si no existe previa-
mente una declaracion de incompetencia por
parte de un Juez, lo cual no es en absoluto
deseable.

Las soluciones ante estos problemas no
son faciles. Una propuesta para reflexionar
es que estas decisiones u otras se tomen no
unilateralmente por el facultativo respon-
sable, sino de forma interdisciplinar en co-
misiones de evaluacion creadas para estos
fines o, en cualquier caso, se arbitren for-
mulas que posibiliten este abordaje. Este
funcionamiento introduce criterios de mayor
objetividad en la toma de decisiones repre-
sentando, en ltimo término, una mayor ga-
rantia y seguridad para los pacientes con
trastornos mentales graves.
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INTRODUCCION

Histéricamente la psiquiatria y el derecho
han interactuado siempre. El Derecho ha re-
currido a conocimientos médicos para ade-
cuar de forma equilibrada el binomio justi-
cia-individuo. A medida que las sociedades
evolucionaban y con ellas las doctrinas y
bases tedricas que sustentaban la psiquiatria,
se exigia de manera progresiva la transfor-
macion y la adecuacion del derecho en un ca-
minar hacia una Justicia mas equitativa para
todos los ciudadanos.

De manera similar, la psiquiatria que ya
en su origen nace ligada a situaciones de ex-
travagancia conductual motivo de preocupa-
cién social, va modificando sus métodos de
tratamiento y atencion, sometiéndose de
forma igualmente imparable a diferentes le-
gislaciones y normativas.

En esta interaccion muchas veces polémica
y casi siempre tensa, surge por un lado una re-
gulacion externa a la psiquiatria para aspectos
de la asistencia y otras cuestiones que genera
su practica y por otro, los nuevos conocimien-
tos y escuelas psiquiatricas afectaran a aspec-
tos doctrinales de la jurisprudencia.

La frontera entre ambas disciplinas, sus
objetos de estudio y sus instrumentos opera-
tivos se iran modificando, unas veces
convergiendo y otras distanciandose, segun
los esquemas de pensamiento y la dinamica
social del momento historico dado.

La reflexion sobre la evolucion en la le-
gislacion asistencial es una reflexion sobre
los mismos conceptos de nuestra disciplina y
a la vez sobre la direccion en la manera de
interpretar fenomenos de la realidad social
desde la salud.

DERECHO Y PSIQUIATRIA

De manera genérica se entiende por
Derecho el conjunto de principios, precep-
tos, normas y reglas dotadas de sancion
coercitiva que regulan de una parte las rela-
ciones de los individuos que viven y se de-
senvuelven en sociedad, y de otra la organi-
zacion de la sociedad misma con la finalidad
de asegurar asi la convivencia y armonia
tanto del bien individual como del bien
comun o social. Podemos decir que el
Derecho constituye el gran depdsito de jui-
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cios de valor sobre el comportamiento
humano en un determinado momento histo-
rico.

La ley se caracteriza como “fuente de
deber” y como hemos analizado ! tiene una
doble funcion: Por un lado una funcién “ex-
presiva” al recoger los valores reconocidos
de la conciencia colectiva y actuar como
marco de conocimientos que sirve a los ciu-
dadanos para orientar sus conductas dentro
de la comunidad y por otro una funcion “re-
presiva” al ser un marco normativo que
impone un tipo de concepcion de la comuni-
dad y ademas sanciona. Se ha dicho 2 que las
leyes son un instrumento especifico del que
se vale el grupo en el poder para configurar
la sociedad de acuerdo con un modelo deter-
minado. Sin embargo en los regimenes par-
lamentarios, la aparicion de una ley suele
presuponer la existencia de una realidad
previa mas o menos contrastada que se
quiere generalizar, es decir la forma institu-
cionalizada de formas preexistentes. De ahi
que en los regimenes democraticos cuya
Norma Fundamental es la Constitucion ( ley
basica de la conformacion del Estado y
marco ultimo de interpretacion jurispruden-
cial donde la Institucion organiza y la Ley
limita), se insista mas en lo institucional a
diferencia de los regimenes autoritarios que
lo hacen sobre la ley.

La aparicion de la psiquiatria como disci-
plina es relativamente novedosa y en su
corpus tedrico no existe un paradigma he-
gemonico, sino que es una zona de conoci-
miento donde confluyen distintos saberes y
que a la vez no termina de ajustarse a las ca-
racteristicas tipicas de la ciencia. De ella se
ha dicho que es una ciencia politica 3, y un
historiador espafiol 4 comenta que existen
pocas disciplinas tan discutidas como ella a
todos los niveles. Afade, que quizas por su
situacion- en la confluencia del Derecho, la
Psicologia y la Medicina- tiene una dimen-
sidon especial precisandose para su analisis
puntos de referencia de la época, porque en

su ejercicio estan presentes no solo conoci-
mientos médicos, también valores sociales
sobre lo que es normal y legislacion sobre la
conducta. Cada concepto de ella va a ser
fruto de la confrontacion con la realidad
médica, social y juridica. La enfermedad
mental ha ido modificando su definicion
(sin que aun hoy se disponga de una satis-
factoria) y sus limites han ido variando en
funcién de la imagen social sobre la locura y
de la valoracion que sobre ella ha hecho la
ley. Podemos cuando menos decir, parafra-
seando a Ortega y Gasset 5 que es una “cien-
cia problematica”.

La practica de la psiquiatria irda modi-
ficandose por todo ello. Para cada cambio
en su praxis influyen o se dan tres cues-
tiones: a-. Nacimiento, desarrollo y confron-
tacion de ideologias. b-. Conjuncién, madu-
racion e inscripcion en la practica y c-.
Reconocimiento y sancion legal de ello.

La accion de reglamentar una ley consti-
tuye una técnica universal de derecho publi-
€O que supone concretar una cuestion gené-
rica por medio de normas objetivas, e
implica ordenar y sistematizar ciertas
pautas. Con tal fin, se emiten instrucciones
o reglamentos que conforman el derecho
complementario de la ley, con su misma
fuerza imperativa y decisivas para su inter-
pretacion. Tal como ha sido sefialado por la
OPS-OMS, en el caso de la atencion psi-
quiatrica estas instrucciones son sumamente
importantes para la eficacia de la norma san-
cionada.

De todo ello se desprende que el estudio
de las normas juridicas positivas (por su
caracter a la vez de reflejo y modelo) tanto
en su funcionamiento como en su aplicacion,
no es patrimonio de los profesionales del de-
recho sino de toda persona interesada en la
evolucion juridica y social de su comunidad.
El derecho va constatando lo que la psiquia-
tria va siendo desde el punto de vista ideolo-
gico y de ahi la importancia del estudio de
las legislaciones.



102 A.E. Sanchez Gutiérrez. V. Aparicio Basauri

LEGISLACION ASISTENCIAL
ESPANOLA

En anteriores trabajos 7 nos hemos ocupa-
do de la legislacion asistencial psiquiatrica
espafiola agrupando las leyes por etapas le-
gislativas. Elegimos el término etapa porque
expresa un movimiento armonico, donde es
necesario alcanzar unas metas para proseguir
hacia otros objetivos.

Distinguimos 3 etapas legislativas en
nuestra historia:

A- Etapa Institucional e Higienista:
Comprende las leyes de 1822 y 1885 y todas
las que se dictan entre ambas. Se caracteriza
porque se legisla para hacer un modelo de
institucidon psiquiatrica y se aprecia la in-
fluencia de los higienistas al no haber conso-
lidado aun un cuerpo de alienistas.

B- Etapa Cientifica y Profesionalizada:
Tiene como punto de referencia la ley de
1931 asi como el movimiento asociativo que
la promueve y desarrolla.

C- Etapa Desinstitucionalizadora y de
Integracion: Responde a la necesidad de
integrar la salud mental en el sistema sanita-
rio general. Es la etapa de la que nos ocupa-
remos y se caracteriza por no existir una le-
gislacion psiquiatrica especifica. Comprende
el bloque legislativo de 1983 y 1986.

LEGISLACION ASISTENCIAL
ACTUAL

Como analiza Capella 8 la norma es mas
que un hecho lingiiistico (a la vez descriptivo
y prescriptivo) también tiene una finalidad
metalingiiistica como instrumento de trans-
formacion que en los regimenes parlamenta-
rios suele presuponer la existencia de una
realidad previa. Realidad que precisamente
la ley viene a reconocer y normativizar. La
ley aparece como reguladora y garante de si-
tuaciones especificas, tal como describe en

el anterior trabajo citado de la OPS-OMS ?
con su funcién instrumental y su funcion
substancial.

En Espafia, en estos momentos no existe
una legislacion especifica psiquiatrica y el
internamiento psiquiatrico se regula por las
leyes ordinarias. Sin embargo, para entender
esta opcion ( que se aleja de la situacion de
otros paises europeos con legislaciones espe-
cificas) deberemos ver el contexto en que
surge y seguiremos como método una serie
de indicadores que fueron sugeridos por la
OMS 10 para evaluar el estatus de las legisla-
ciones de salud mental de un pais. Esta me-
todologia considera que el derecho positivo
nace de la vida social y por lo tanto no puede
ser comprendido desconectado de ella; su es-
tudio debe ser a la vez dogmatico, sistemati-
co e histérico.

Para acercarnos en ese estudio “contex-
tualizado” de las normas analizaremos:

1-Contexto Socio-Politico (afio de promulga-
cion, momento social, etc.)

2-Contexto Asistencial

3-Grupos de Presion

4-Analisis texto legal (procedimientos para
la hospitalizacion, voluntariedad, etc.)
5-Valoracion Global

1- CONTEXTO SOCIO-POLITICO

Tras la dictadura en Espafia se promulga
la Constitucion de 1978 en el periodo cono-
cido como de “Transiciéon Democratica”. A
partir de ella ningun ciudadano puede ser
privado de su libertad, ni obligado a ningtin
tratamiento médico salvo por disposicion
legal y en este caso respetando las garantias
establecidas. (Art. 17.1). De igual manera se
reconoce el derecho a la salud (Art.43.1) y el
enfermo mental es en primer lugar sujeto o
titular de derechos ( Art. 49).

En 1982 con la llegada del Partido
Socialista al gobierno de la nacidn, se inician
una serie de cambios legislativos de los
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cuales los mas importantes son la Reforma
del Codigo Civil de 1983 ( Articulo 211) en
el apartado dedicado a la Tutela ( “De la
Tutela, de la Curatela, y de la Guarda de los
menores y los incapaces) y la derogacion de
la ley sobre Asistencia Psiquiatrica de 1931
(que chocaba con la Constitucion de 1978).
Esta reforma sefiala la necesidad de la auto-
rizacion judicial para todo internamiento in-
voluntario de un “presunto incapaz”. Esta
féormula sencilla y peculiar protege adecua-
damente del internamiento involuntario, en
divergencia clara con las experiencias de
otros paises con leyes especificas.

Con la Ley Organica de Reforma Urgente
y Parcial del Cédigo Penal de 1983 se incluia
la posibilidad de adoptar por parte de los
Tribunales el recurso al tratamiento ambula-
torio para los pacientes mentales con
conductas delictivas (en el nuevo CP de 1996
se introducen otras modificaciones impor-
tantes en el abordaje de la enfermedad
mental) 11

Por ultimo, se conforma el Estado Espafiol
como un modelo autonémico otorgaba a las
distintas Comunidades Autéonomas potestad
para legislar en materias como sanidad, etc.
dentro de su ambito territorial.

2- CONTEXTO ASISTENCIAL

Durante el periodo de la dictadura fran-
quista se mantuvo vigente la ley de 1931
siendo responsabilidad de las Diputaciones
la asistencia a los enfermos mentales que se
realizaba fundamentalmente en los manico-
mios. En los ultimos afios del franquismo
hubo importantes movimientos de reforma
de las instituciones ( Oviedo, Conxo, Salt) y
a partir de 1972 comienza un movimiento de
critica a las condiciones de en que se encon-
traba la asistencia psiquiatrica y a la necesi-
dad de iniciar un proceso de apertura hacia
formulas comunitarias. Este movimiento que
se articuld en torno a la “Coordinadora
Psiquiatrica” de 1972 tuvo una gran relacion

con movimientos europeos similares, pero
sobre todo una influencia determinante del
movimiento italiano de “Psiquiatria
Alternativa” que lideraba Franco Basaglia.

Lo que habia comenzado como un movi-
miento critico fue madurando, primero con
ideas de la psiquiatria comunitaria y poste-
riormente con una formulacion mas sé6lida de
un modelo desinstitucionalizador y experien-
cias de cambio asistencial en distintos lu-
gares del pais. Al iniciarse la década de los
ochenta existia una conciencia social sobre
la necesidad del cambio en materia de asis-
tencia psiquiatrica y un movimiento que rei-
vindicaba un modelo asistencial desinstitu-
cionalizador e integrado en la red sanitaria
general; so6lo faltaba un gobierno que in-
cluyera este tema en su politica sanitaria y un
parlamento que modificara las leyes en esta
materia. Esta serie de cambios legislativos se
produjeron en lo que se ha llamado la
“Reforma Psiquiatrica de 1985”12,

En 1985 aparece el “Informe de la
Comision Ministerial para la Reforma
Psiquiatrica” (creada por Orden Ministerial
el 27-Julio de 1983) donde se explicita el
modelo asistencial a seguir en politica de
salud mental.

En 1986 aparece la “Ley General de
Sanidad” que dara estatuto legal a estos prin-
cipios y otorga a las Comunidades
Autonomas la responsabilidad en su regula-
cion e implementacion. La ley general de
Sanidad tan s6lo dedica el articulo 20 al tema
de la salud mental, sefialando la integracion
de la hospitalizacion psiquiatrica dentro de
los hospitales generales y la importancia del
tratamiento ambulatorio. Asimismo, se apun-
taba el papel a jugar por la atencidon primaria
en salud mental y la necesidad del desarrollo
de programas de rehabilitacion y reinsercion
social.

Ese mismo afio en Asturias, primera
Comunidad cuyo gobierno regional inicia la
reforma administrativa, se normativiza a
través del “Decreto sobre Organizacion y
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Funcionamiento de los Servicios de Salud
mental del Principado”.

3-GRUPOS DE PRESION

En el Congreso de Sevilla-1977 de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (
AEN) los jovenes psiquiatras de la llamada
“generacion del 72” 13, militantes de la iz-
quierda, deciden plantear una candidatura
para optar a la directiva que resulté ganado-
ra. Ya desde la asociacion profesional, se
aglutina todo un trabajo por el cambio de la
asistencia psiquiatrica en el pais que se va a
plasmar en forma de ponencia en el siguien-
te congreso !4, A partir de la creacion de una
revista como medio de difusion y vehiculo
para la produccion intelectual, y con la for-
macion de grupos de trabajo o “comisiones”
monograficos, el movimiento asociativo va
teniendo una presencia en la vida nacional,
en las estructuras administrativas y en los
profesionales. Las editoriales y la difusion de
los documentos de trabajo seran ampliamen-
te debatidos.

Los trabajos de la “Comision de
Legislacion” constituida en 1981 y el infor-
me de la “Comision de Asistencia” de 1986
sobre el modelo de asistencia en salud
mental seran ampliamente debatidos y de-
fendidos ante los organismos publicos y su
influencia sobre los cambios legislativos
trascendental.

Asimismo, existia un claro malestar en la
judicatura con la anterior ley de 1931 15 y un
importante movimiento a favor de la reforma
legislativa. Las asociaciones “Jueces para la
Democracia” y “Uniéon Progresista de
Fiscales” participaron conjuntamente con la
AEN en jornadas, ponencias y comisiones.
Se produjeron gran numero de publicaciones
en estas materias y propuestas concretas
fueron elevadas al Ministerio de Justicia.

La reflexion y el debate sobre la situacion
juridica del enfermo mental en la AEN, el
proceso de transformacion asistencial del

pais y la confluencia con el movimiento cri-
tico de reforma en la justicia 16 posibilitarian
el nuevo marco legislativo en la unanimidad
de modificar la legislacion psiquiatrica.

Muchos profesionales de estos movimien-
tos asociativos de la salud mental y de la jus-
ticia accederian a puestos de responsabilidad
en los gobiernos autonomicos y estatal y
harian politica en este sentido.

El nuevo gobierno de la nacion formo un
grupo de trabajo encargado de ofrecer una
propuesta legislativa que regulara la situa-
cion creada por la derogacion del decreto.

4-ANALISIS DEL TEXTO LEGAL

Como comentabamos al principio, no
existe una legislacion especifica en Espana.
(Por qué esta situacion?. Frente los que opi-
naban que el vacio legal debia de ser cubier-
to con una ley organica de internamiento,
otros consideraban que el marco legislativo
establecido por el nuevo Cddigo Penal en su
art. 211 era suficiente para regular los po-
sibles internamientos y las consecuencias de-
rivadas de las mismas. Anadian que una le-
gislacion especifica conduciria a una nueva
marginacion del enfermo mental y que la dis-
criminacion positiva no contribuiria a favore-
cer su integracion social por introducir ele-
mentos discriminatorios, en la medida que
conculcarian el principio de igualdad ante la
ley de todos los ciudadanos.

Los numerosos debates, la influencia del
movimiento psiquiatrico italiano y la impor-
tante movilizacion desde la AEN hizo que
predominara esta ultima posiciéon de no-es-
pecificidad, que ademas se adecuaba mejor a
la concepcion integradora de la salud mental
en el sistema sanitario general que se expre-
saba en la Ley general de Sanidad.

Las distintas leyes que afectan a la asis-
tencia y al enfermo mental son:

Constitucion de 1978:
*Art.17.1: Toda persona tiene derecho a la
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libertad y a la seguridad. Nadie puede ser
privado de su libertad sino con la observan-
cia de lo establecido en este articulo y en los
casos y en la forma previstos por la ley.

* Art. 43.1: Se reconoce el derecho a la
salud.

* Art. 43.2: Compete a los poderes publi-
cos organizar y tutelar la salud publica a
través de medidas preventivas y de los servi-
cios necesarios. La Ley establecera los dere-
chos y deberes de todos al respecto.

* Art. 49: Los poderes publicos realizaran
una politica de prevision, tratamiento y reha-
bilitacion e integracion de los disminuidos
psiquicos, a los que prestara la atencion espe-
cializada que requieran y los ampararan espe-
cialmente para el disfrute de los derechos que
este Titulo otorga a todos los ciudadanos.

Codigo Civil de 1983

* Art. 211: El internamiento de un presun-
to incapaz requerird la previa autorizacion
judicial, salvo que por razones de urgencia
hiciesen necesaria la inmediata adopcion de
tal medida, de la que se dara cuenta al Juez y
en todo caso, dentro de del plazo de 24 horas.

El Juez tras examinar a la persona y oir el
dictamen de un facultativo por el designado,
concedera o denegara la autorizaciéon y
pondra los hechos en conocimiento del
Ministerio Fiscal a los efectos previstos en el
articulo 203.

Un internamiento que no cumpla los re-
querimientos expresados podra dar lugar a
un procedimiento de habeas corpus o a la de-
puracion de responsabilidades criminales por
posible detencion ilegal

Ley General de Sanidad de 1986

Art. 20: La asistencia psiquiatrica estara
integrada en el sistema sanitario general y el
internamiento se realizara en las unidades de
hospitalizacion de los hospitales generales.

Codigo Penal de 1996
Art.20: Afecta a los internamientos por

orden judicial, involuntario, sin consenti-
miento del paciente cuando éste haya come-
tido un delito y sea declarado exento de res-
ponsabilidad criminal o esté incurso en un
procedimiento penal.

5-VALORACION GLOBAL:

‘Adecuacion al marco constitucional. El
enfermo mental es ante todo sujeto de dere-
chos como cualquier otro ciudadano.

‘Se trata de conciliar la proteccion de la
libertad y el derecho a la salud.

‘Respecto a la anterior legislacion se mo-
difica la tutela y la incapacitacion ( se regu-
lan las condiciones, limites y el procedi-
miento).

‘La legislacion esta inspirada en el
Principio de Pluralidad de la Guarda Legal
introduciendo junto a la tutela, la institucion
de la curatela y la figura del defensor judi-
cial, para proteger no solo los bienes patri-
moniales sino al propio incapacitado.

‘Basado en el Principio de Tutela de
Autoridad, existe un control judicial de los
ingresos involuntarios que violan el derecho
constitucional.

‘Se potencian los ingresos voluntarios y
las formas de atencion integradas en el siste-
ma sanitario general y la atencién comunita-
ria.

‘Debe existir una indicacion médica para
los ingresos. Aun en el caso de los ingresos
involuntarios, el juez no “ordena” sino que
“autoriza”. Prima la medida terapéutica.

‘En los internamientos regulados por el
Cddigo Penal, éste no podra prolongarse mas
alla del tiempo considerado como condena.
Se prevé la posibilidad de tratamientos am-
bulatorios como medida sustitutiva al inter-
namiento.

-Se potencian los derechos de las personas
enfermas mentales, como personas tienen
todos los derechos de cualquier ciudadano y
como enfermo mental el derecho al trata-
miento.
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Para terminar, recordar que sin embargo la
ley por si sola no cambia la realidad, s6lo lo
permite.
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La ubicacion sistematica de la ponencia
dentro de jornadas de los servicios de
salud mental reconduce el estudio del tra-
tamiento sustitutorio de penas privativas
de libertad a supuestos en que el sujeto
autor de los hechos punibles presente ano-
malias en su personalidad, dejando al
margen figuras alternativas de caracter ge-
neral y obviamente las medidas judiciales
en caso de anomalia de indole civil, trata-
miento sustitutorio desarrollado en el
orden jurisdiccional penal a través de la
instauracion de las medidas de seguridad.

PERSPECTIVA HISTORICA

Materializada la funcidén represora del
Estado en el modo contemporaneamente
concebido, apoyada en delimitacion
aprioristica de categorias delictuales y pu-
nitivas, en los Codigos Penales decimononi-
cos, los instrumentos previstos en éstos per-
seguian una funcidn retributiva, castigo del
hecho, y de prevencion general, con carac-
ter ejemplarizante de aquel, efectuadas a
través de la pena configurando el denomi-
nado sistema penal "Monista", asentado en
principio de culpabilidad, sistema revelado
insuficiente para atajar cierta clases de de-
lincuencia habitual, menores e inimputables
determinando la busqueda de instrumentos
complementarios a la tradicional pena con
fines de orden social mas que terapéuticos,

formulados a fines del siglo XVIII por E.F.
Klein y recogidos en el Coédigo General
Prusiano de 1879, época en la que nace la
psiquiatria moderna en los manicomios que
a finales del siglo XIX se orienta hacia la
busqueda de causas organicas de la enfer-
medad mental, de modo tal que si los movi-
mientos de Defensa social en boga en estas
fechas encuentran complemento en las tesis
de antropologia criminal de Lombroso, en el
ambito del Derecho Penal Carl Stross
conjuga como funciones del mismo las ori-
ginarias de retribucion y de prevencion ge-
neral con la de prevencion especial del
sujeto en el Anteproyecto de Codigo Penal
Suizo de 1.893, apoyada ~ en un concepto
de peligrosidad indeterminado, predelictual
y orientado hacia la situacion social del
sujeto, y mientras la asistencia social del
momento se asienta en la asociacion de en-
fermedad mental con los términos de peli-
grosidad e incurabilidad se define un siste-
ma penal "Dualista" o "Binarista"
cimentado sobre las nociones de culpabili-
dad del sujeto, cuya respuesta es la pena con
funciones retributiva y ejemplarizante, y de
peligrosidad del sujeto, cuya respuesta es la
medida de seguridad con funcién de preven-
cion especial, sistema Dualista asumido por
Alemania es sus sucesivos sistemas politi-
cos (Weimar, Nacional Socialista,
Republica Federal), y por las legislaciones
occidentales continentales de primera mitad
del siglo XX, sistema progresivamente ma-
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tizado al pregonarse en la pena también
una finalidad preventiva especial y recono-
cerse caracter aflictivo a las medidas de se-
guridad con critica de su inicial configura-
cion  "defendista"  generadora  del
denominado "Fraude de etiquetas" puesto
que bajo su fundamentacion tedricamente
benefactora e independiente de la pena
permitian limitaciones de libertad tempo-
ralmente ilimitadas y carentes de garantias
en su imposicion, dando paso el sistema
Dualista, con acumulaciéon sucesiva de
medida y pena, al sistema "Vicarial", la
medida sustituye a la pena, o de coincidir
se integran, proceso evolutivo y coinci-
dente con los movimientos de desinstitu-
cionalizacion de la asistencia psiquiatrica
de los afios 1960 y 1970 en crisis del
modelo benéfico familiar imperante desde
el siglo XIX.

En el Derecho Penal Espafiol se dan
las partes evolutivas expuestas, estructu-
rado bajo el Sistema Dualista en el Codigo
de 1.928, Ley de Vagos y Maleantes de
1.933 'y Ley de Peligrosidad vy
Rehabilitacién Social de 1.970, configu-
rador de medidas predelictuales y conlle-
vando la apreciacion en el autor de delito
de la eximente de enajenacién una medida
de internamiento de naturaleza inexcu-
sable y temporalmente ilimitada, naturale-
za inexcusable eliminada por la reforma
de 1.983 que introdujo el sistema vicarial
para los semi-imputables, estado juridico
afectado por el juego de los principios y
derechos  fundamentales de la
Constitucion de 1.978 'y por la
Jurisprudencia del T.E. de Derechos
Humanos (Sentencia 24-10-79 caso
Winterwerp, Sentencia 5-11-81 caso X
contra Reino Unido, Sentencia 22-2-84
caso Luberti) hasta que las Sentencias del
Tribunal Constitucional 159/85, 26/86 y
21/87 conllevaron de facto la inconstitu-
cionalidad de la Ley de Peligrosidad y
Rehabilitacién Social de 1.970 al sefialar

que no cabe la adopcidén de medidas limi-
tadoras del derecho de libertad si no es en
el marco de un proceso con plenas ga-
rantias incoado por hecho determinado,
conculcando a la vez las medidas predelic-
tuales el principio "non bis in idem" di-
bujado como una de las manifestaciones
de la legalidad, doctrina recogida por el
legislador en el vigente Codigo Penal, Ley
Organica 10/1.995 de 23 de Noviembre,
que deroga la antedicha Ley de 1.970 ¢ in-
troduce un sistema vicarial sobre los si-
guientes principios:

+ Legalidad, articulos 1-2,2-1,3-2 en
sus vertientes de garantia criminal,
penal y de ejecucidon, siendo impo-
nibles las medidas en los supuestos
normativamente previstos, dentro
del elenco preestablecido y bajo el
régimen de ejecucidn prefijado.

« Jurisdiccionalidad, articulo 3-1, siendo
imponibles inicamente en sentencia.

+ Postdelictualidad, articulos 6-1 y 95-1.

« Limitacion a inimputables y semi impu-
tables.

« Proporcionalidad, articulos 6 y 95,
atendiendo para fijar la medida al
hecho ya la pena con que se sanciona de
forma general.

« Aplicacion vicarial de concurrir pena y
medida de seguridad, articulo 99.

+ Finalidad curativa, articulos 97, 99 y
105.

MEDIDAS CONCRETAS EN EL
VIGENTE DERECHO PENAL

Como apunte inicial del legislador
cabe sefialar que las medidas de seguri-
dad privativas de libertad s6lo son apli-
cables a los sujetos autores de un delito
sancionado con pena privativa de libertad,
o dicho de otra manera, a los autores de
estos delitos tenidos por peligrosos cri-
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minalmente se les pueden aplicar todo el
elenco de medidas de los articulos 95, 96
y 105 del Cédigo Penal, mientras que a
los autores de delitos sancionados con
pena no privativa de libertad so6lo cabe
imponerles las medidas no privativas de
libertad de los articulo 96 y 105.

INTERNAMIENTO COMO
MEDIDA PRIVATIVA DE
LIBERTAD

A) Eximente del articulo 20-1: a los au-
tores de un delito sancionado con pena pri-
vativa de libertad en que se aprecie plena
inimputabilidad por anomalia o alteracion
psiquica o trastorno mental se les internara,
si se considera necesario por un juicio de
peligrosidad, la medida de internamiento en
establecimiento adecuado.

De la redaccion literal del articulo 101
se desprende que el internamiento no
podra durar mas que el tiempo que habria
durado la pena privativa de libertad si el
sujeto hubiera sido declarado responsable,
si bien una corriente doctrinal
(Manzanares, Granados) y la Consulta
5/97 de la Fiscalia General del Estado,
apoyandose en el articulo 6-2 del Titulo
Preliminar del Cédigo como base de labor
de exégesis, en el fundamento de peligro-
sidad de la medida y en vetar la inimputa-
bilidad declarada del sujeto el proceso de
individualizacion punitiva cuyas distintas
referencias parten de un estado ordinario
de inimputabilidad, consideran adecuado
reputar como limite temporal del interna-
miento el de la pena abstracta prevista
para el delito cometido. La Ley General
Penitenciaria, articulo 7, distingue entre
establecimientos de preventivos, de cum-
plimiento y especiales, clasificados éstos
en su articulo 11 en hospitalarios, psiquia-
tricos o asistenciales, y diferenciando el
articulo 183 del Reglamento Penitenciario

dentro de las Unidades Psiquiatricas
Penitenciarias entre unidades de detenidos
y preventivos sujetos a examen por la auto-
ridad judicial, unidades de personas some-
tidas a medidas de seguridad y unidades de
penados que sufren la aparicion de enfer-
medad mental, revelando la practica diaria
que es a las penutltimas unidades a donde
se reconduce el cumplimiento de los inter-
namientos (Sevilla y Foncalent), interna-
mientos cuya ejecucion corresponde al
Juez o Tribunal sentenciador colaborando
en su control el Juez de Vigilancia
Penitenciaria (articulo 97 del Codigo
Penal), que al menos anualmente ha de
proponer al sentenciador el mantenimien-
to de la medida, su sustitucion por alguna
de las medidas no privativas de los articu-
los 96 y 105 o su alzamiento o suspension,
supeditado a que no delinca durante el
plazo aun pendiente o a que no se detecte
durante el mismo reincidencia en estado de
peligrosidad, propuestas resueltas por el
Organo Sentenciador a través de oportuno
procedimiento contradictorio.

B) Eximente del articulo 20-2: a los au-
tores de un delito sancionado con pena pri-
vativa en que se aprecie inimputabilidad
plena derivada del consumo de bebidas al-
cohodlicas, drogas toxicas, estupefacientes 6
sustancias psicotropicas se les podra inter-
nar en un centro de deshabituacion publico o
privado homologado bajo las anteriores
consideraciones expuestas de limite tempo-
ral y control.

C) Eximente del articulo 20-3: el autor
de un delito sancionado con pena privativa
de libertad y exento de responsabilidad cri-
minal por sufrir alteraciones en la percep-
cion desde el nacimiento o la infancia podra
ser internado bajo el limite temporal ante-
dicho en centro educativo especial con la
particularidad de que la propuesta que ha de
efectuar el Juez de Vigilancia al Juez
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Sentenciador en su funcién de control se
materializard al fin de cada ciclo educativo.

D) Eximente incompleta articulos 20-
1,2,3 y 21-1: a los autores de un delito san-
cionado con pena privativa de libertad en
que se aprecia minoracion de responsabi-
lidad por concurrir de modo incompleto
alguna de las anteriores eximentes se les
podra aplicar ademas de la pena la
medida de internamiento en estableci-
miento pertinente, acumulacion de pena y
eventual medida efectuada bajo el régi-
men vicarial del articulo 99 del Cddigo
Penal, ordenando el Juez el cumplimiento
en primer lugar de la medida cuyo
tiempo se abonara para el de la pena,
medida cuyo limite temporal sera el de la
pena abstracta prevista para el delito y
que se desarrollara bajo el contemplado
control del Juez de Vigilancia
Penitenciaria, con el régimen de propues-
ta cuando menos anual del articulo 97,
configuracion vicarial y proporcionalidad
conforme a la cual si el limite temporal
de la medida es alcanzado se extingue la
misma y se tiene asimismo por cumplida
la pena, mas si el internamiento se alza
no vencido aquel se abre un abanico de
posibilidades, pudiendo el Juez o
Tribunal Penal sentenciador optar entre
que se cumpla la pena aun pendiente,
suspender el resto de pena por un plazo
no superior a su duracidon si aprecia
riesgo de que con el cumplimiento resul-
ten afectados los efectos conseguidos
con el internamiento o finalmente susti-
tuir el internamiento alzado antes de su
limite por alguna de las medidas no pri-
vativas de libertad del articulo 105 del
Coédigo Penal.

Como particularidad del régimen de
internamiento de eximentes plenas o in-
completas debe resaltarse que el articulo
108 del Codigo Penal prevée que si el
sujeto objeto de la medida es extranjero

no residente legalmente en Espaia el Juez
o Tribunal podra, previa audiencia de
aquel, sustituir la medida por expulsion
del territorio nacional ¢ impedimento de
regresar por plazo a sefialar no superior a
diez afios.

MEDIDAS NO PRIVATIVAS DE
LIBERTAD

Vienen detalladas bajo defectuosa
concordancia de redaccién en los articu-
los 96-3 y 105 del Cddigo Penal:

« Prohibicién de estancia y residencia en
determinados lugares.

« Privacion del derecho a conducir vehi-
culos a motor y ciclomotores.

« Privacion de licencia o permiso de
armas.

+ Inhabilitacion profesional.

« Expulsion del territorio nacional de
extranjeros no residentes legalmente.

« Sumisidn a tratamiento externo en cen-
tros médicos o establecimientos de
caracter socio-sanitario.

« Obligacion de residir en lugar determi-
nado.

« Prohibicién de acudir a determinados
lugares o visitar establecimientos de
bebidas alcoholicas.

« Custodia familiar .

« Sometimiento a programas de tipo
formativo, cultural, educativo, profe-
sional, de educacion sexual y similares.

Estas medidas responden a la busqueda
de circunstancias que dificulten la comi-
sion delictiva, el denominado "disefo
ambiental especifico", si su naturaleza
coincide con la de la pena abstracta para
el delito su limite temporal sera el de ésta
y si no coinciden las naturalezas de
ambas el limite temporal sera el preve-
nido en el articulo 105 del Codigo Penal
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y particularmente en el articulo 107 que
contempla la medida de inhabilitacion
para derecho, profesion, oficio, industria
o comercio cuando el delito se haya co-
metido con abuso de su ejercicio, y no
puede imponerse pena por apreciarse
concurrencia en el sujeto de alguna de las
eximentes del articulo 20-1,2 y 3 del
Coédigo Penal antedichas.

El desenvolvimiento de las diferentes
medidas de seguridad no privativas de
libertad es el expuesto para las privativas,
informando al Juez sentenciador el Juez
de Vigilancia Penitenciaria o en su caso
los Servicios del Ministerio de Justicia e
Interior o de la Administracion
Autonomica, con la peculiaridad de que
dentro del limite temporal pueden impo-
nerse varias medidas no privativas de
modo simultaneo.

SUPUESTOS O PARTICULARES

Al penado al que se le concede la li-
bertad condicional el Juez de Vigilancia
penitenciaria puede imponerle la obser-
vancia de alguna de las medidas previstas
como no privativas de libertad en el arti-
culo 105 del Codigo Penal.

Conforme al articulo 65 del Codigo
Penal texto de 1973 en caso de penados
mayores de 16 afios y menores de 18 el
Juez o Tribunal puede sustituir la pena
por internamiento en instituciéon espe-
cial de reforma por tiempo indetermina-
do, medida que no se asienta en un
juicio de peligrosidad criminal sino en
una renuncia a imposicién de la pena
apoyada en presunciéon de menor impu-
tabilidad, debiendo invocarse en todo
caso la aplicacion del principio de pro-
porcionalidad del articulo 6 del actual
Codigo Penal.

Es sabido que si el autor de un hecho
punible presenta al momento de su comi-

sion anomalias o alteraciones psiquicas
uno de los aspectos de la decision judi-
cial sera la valoracion de la imputabilidad
y de la peligrosidad criminal de aquel,
por el contrario, si la alteracion se pre-
senta después de la dinamica delictiva,
pero antes del juicio su celebraciéon se
suspende hasta que el acusado recobre la
salud mientras que si un sujeto penado
como responsable de un delito sufre, tras
la comision de éste y tras el dictado de
sentencia firme un estado duradero de
trastorno mental grave se suspendera en
su caso la ejecucion de la pena privativa
de libertad con imposicion de asistencia
médica precisa, y en el supuesto de que la
salud mental se restablezca antes de la
prescripcion de la pena el articulo 60 del
vigente Codigo Penal permite al Juez o
Tribunal por razones de equidad sustituir
el cumplimiento de la pena pendiente por
su extincioén o por una duracién de su re-
duccion.

CONSIDERACIONES FINALES

La imposicion judicial de medidas de
seguridad a autores de hechos delictivos
en los que se aprecia de modo pleno o in-
completo alguna de las sobredichas cir-
cunstancias eximentes del articulo 20-1,
2 y 3 del Codigo Penal no es directa o au-
tomatica, requiere una apreciacion judi-
cial de peligrosidad criminal en el
sujeto justificante de la medida, sea el
autor inimputable o semi-imputable,
seflalando Varela Castro que el hecho de-
lictivo es un sintoma de personalidad y
a ella ha de acomodarse la consecuencia
juridica del delito, ahora bien, las afir-
maciones que se hacen sobre peligrosi-
dad Criminal, concebida como posibili-
dad de que el sujeto reincida en sentido
vulgar, no se basan en metodologias
cientificas, médicas o psiquiatricas, se
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alcanzan a través de una labor de progno-
sis de la vida del sujeto en el futuro de di-
ficil determinacién como indica Vives
Antdn, asentada en lo que Bertolino ca-
lifica de vaporoso término de probabili-
dad al no existir directa relacién entre
delincuencia y enfermedad mental ni
instrumentos clinicos capaces de prede-
cir el futuro, refiriendo Espinosa Iborra,
citando a la Asociaciéon Americana de
Psiquiatria, que la peligrosidad no es
diagnoéstico psiquiatrico, ni médico,
comprendiendo cuestiones de juicio juri-
dico y definicion social, cuestiones que
el 6rgano judicial ha de resolver aten-
diendo a las pautas comunes de la deci-
sion discrecional ( caracteristicas del
hecho, antecedentes personales y judi-
ciales del sujeto, circunstancias sociales
actuales del mismo) unidas a los in-
formes de los peritos sobre la enferme-
dad mental, alteracion psicofisica o de la
conciencia de la realidad del sujeto, pu-
diendo y debiendo éstos auxiliar decisi-
vamente la labor decisoria incidiendo en
el origen de la enfermedad o alteracion,
naturaleza, particular desarrollo conoci-
do, entidad actual, evolucién clinica ha-
bitual, general o mayoritaria, de ser
afirmable, de la deficiencia intelectiva o
volitiva concreta, y  tratamiento tera-
péutico aconsejado, pero los peritos no
estan en condiciones de determinar "la
peligrosidad criminal" de un enfermo
mental por tratarse éste de un concepto
juridico, no médico.

En definitiva, el juicio de peligrosidad
es un juicio juridico formulado en térmi-
nos de probabilidad que debe satisfacer
objetivos de politica criminal y que,
como apunta Sanchez Yllera, puede redu-
cirse en contestar la siguiente pregunta
(la reincidencia de quién se esta social-
mente dispuesto a soportar? .En base a
criterios objetivos de politica criminal no
concretados en la norma penal se pide al

Juez que responda, sin parametros le-
gales expresos, a tal pregunta, preten-
diéndose, con mas frecuencia de lo de-
seable, que el Juez o el propio perito
tengan virtudes adivinatorias y repro-
chandose a aquel que permita espacios de
libertad a alguien de quien, "a posterio-
ri", se dice que era evidente que iba a de-
linquir, entrando en un determinismo
opuesto a todo el sistema penal, exigien-
do la enfermedad del autor de un delito la
adopcion de restrictiva medida de se-
guridad sélo si se afirma como necesa-
ria para conjugar una peligrosidad crimi-
nal a establecer en cada caso, juicio
prondstico el de peligrosidad en el que la
psiquiatria puede ofrecer al Derecho ins-
trumentos para comprender mejor al indi-
viduo y las dinamicas que le han conduci-
do al delito.
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INTRODUCCION

El enfermo mental, ha ganado el derecho
de vivir y trabajar en la Sociedad como los
otros enfermos, sin embargo, aun considera-
dos como “sujetos de Derecho”, la persona
con trastorno mental esta lejos todavia de ser
un Sujeto de Derecho.

CEDEP-Trieste 1998

“Libertad indica la capacidad humana de
elegir, sin coaccion”. La justicia y la Libertad
son conceptos estrechamente vinculados y el
valor de la primera depende del de la segun-
da. De este modo si se envilece la Libertad,
también se envilece la Justicia.

T. Szasz “La Teologia de la Medicina”

Mi intencion en este seminario es tratar de
realizar un recorrido sobre los aspectos y
cambios mas notables en materia de textos le-
gales y derechos de la persona que sufre tras-
tornos psiquicos en Espaia, ya sea en la regu-
lacion civil como en la penal.

También desearia mencionar algunos de
los documentos o trabajos realizados entre los
afios 1980 y 1992 por la Comision de
Legislacion de la AEN, de la que formé parte
durante 10 afios, comision que nacid desde la
Asociacion espafiola de la Neuropsiquiatria,
para velar e instar a respetar los derechos del
enfermo mental, y revisar su situacion clinica
y legal en el seno de las Instituciones

Psiquiatricas y Penitenciarias, asi como, tener
parte activa en los cambios y Reformas
Legislativas que felizmente se dieron en la
Democracia con una Constitucién progresis-
ta, que permitid enterrar leyes como el
‘Decreto de 1931°, que conculcaban los dere-
chos fundamentales de la persona con trastor-
no mental.

LA CONSTITUCION ESPANOLA
DE 1978

Insta a los Poderes Publicos a adoptar me-
didas preventivas, prestaciones y servicios ne-
cesarios, en su Articulo 43, para que el
“Derecho a la proteccion de la salud” sea una
realidad. Asi mismo los poderes publicos de-
beran centrarse en la atencion al enfermo psi-
quico, dotandole de Proteccion Asistencial y
Juridica (Art. 49).

El Derecho a la Libertad y a la Seguridad
del Articulo 17 de la Constitucion, marcara
sin lugar a dudas la desaparicion del Decreto
de 1931.

“SOBRE LA ASISTENCIA A
LOS ENFERMOS MENTALES”:
BREVE HISTORIA PREVIA AL
DECRETO DE 1931

Anterior a dicho Decreto, la Legislacion
que afecto a los enfermos mentales en Espafia
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fue regulada por el Real Decreto de 1885
sobre hospitalidad de los dementes.

La influencia de la Ley Francesa de
1838 en los ultimos afios del pasado siglo,
fue notable en nuestra Ley de 1885 y sobre
todo en los médicos de la época.

En la Ley de 1885 se regula por primera
vez el ingreso de los dementes y dicta el
necesario expediente judicial ante una re-
clusion definitiva, cuestion que la diferen-
cia de la ley francesa que mantenia un
control gubernativo en los internamientos.

Los psiquiatras de la época cuestionaron
el Real Decreto, considerandolo dificulto-
so en las medidas de tratamiento manico-
nial e inoperante. También en 1908 se
mostr6 en una Real Orden “un numero alto
de reclusiones no legalizadas” (Aparicio,
V. —-Norma y Ley en la psiquiatria
Espaifiola).

EL DECRETO DE JULIO DE 1931

Fue promulgado por la Republica dos
meses después de ser constituida, pese a ser
avanzado en sus planteamientos, proponien-
do “servicios abiertos” y “voluntariedad”,
no respeto la libertad de la persona, plan-
teando un control gubernativo de los ingre-
sos y dando un poder total al médico.

En los cambios politicos posteriores, en
la Dictadura, se mantuvo el decreto.
Abusando histéricamente de los derechos
de la persona ingresada en los manicomios,
sin garantias, ni control judicial alguno,
permitiendo internamientos indefinidos sin
revision.

Como ya mencioné, la Constitucion
Espafiola de 1978 hace imposible mantener
el Decreto de 1931, y lo deroga por anti-
constitucional.

Es la modificacion del Cddigo Civil en
materia de Tutela, y su Articulo 211 el que
regulara los internamientos a partir del afio
1983.

LA REFORMA DEL CODIGO
CIVIL DE 1983 (ARTICULO 211)

Menciono como relevante este articulo, no
solo por ser el unico que regula el
Internamiento psiquiatrico, pero sino por su
importancia en cuanto a la garantia judicial
que protegera los derechos y la libertad de la
persona afecta de trastorno mental.

Propone un marco legal avanzado y consi-
dera al enfermo mental sujeto de derechos. Su
derecho a la salud y a la libertad, derechos
constitucionales, no podran ya ser conculca-
dos.

Los enfermos Institucionalizados en
Hospitales Psiquiatricos seran a partir de en-
tonces, pacientes voluntarios y su estancia
“indefinida” debera ser revisada y garantiza-
dos sus derechos, situacion familiar, posibili-
dad de vivir en la comunidad...

“SOBRE EL INTERNAMIENTO
PSIQUIATRICO”. ESTUDIO DE
LA COMISION DE LEGISLACION
DE LA AEN (1986)

La Comision de Legislacion de la A.E.N.
se planteo este studio en 1986. Tras una en-
cuesta general a 100 Centros Psiquiatricos
Espaifioles sobre: Situacion Juridica, informa-
cion a los pacientes, cambio de sus ingresos
involuntarios a voluntarios, etc...

De los 100 Centros, nos respondieron 30
Centros.

Sobre su Situacion Juridica, 21 dependian
de las Diputaciones, 5 de Ordenes religiosas y
1 era de caracter privado.

En 24 Centros el principio de “voluntarie-
dad” no estaba garantizado. En la mayoria de
los Centros el paciente debia firmar un im-
preso, solicitando el ingreso y “comprome-
tiéndose a aceptar las condiciones de hospita-
lizaciéon”. En algunos impresos las
condiciones podian ser coactivas y no respe-
taban la voluntariedad.
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En 15 centros los Ingresos Involuntarios se
realizaban con la Normativa vigente (Art.
211).

En 7 centros, solo se realizaban Ingresos
por la via de Urgencia, notificandolo al Juez
dentro de las 24 horas a partir del ingreso.

En 3 centros, se regian por el Decreto de
1931, abolido hacia 2 afios.

En 4 centros, la respuesta en torno al
Ingreso Involuntario era anémala.

En cuanto a la relacién de los Directores
con la Justicia; 20 respuestas referian “buenas
relaciones” pese a que 6 directores nunca
habian visto desplazarse al Juez a su Centro.
9 directores respondian que el Juez se despla-
zaba a su Centro. Los 15 centros restantes no
respondieron a esta pregunta.

La situacion legal de los pacientes cronicos
en las Instituciones fue la pregunta que no dio
luz en lo que ya nadie ignoraba.

Se constatd como en la mayoria de mani-
comios de nuestro pais estaban asilados un
considerable numero de pacientes cronicos
con largos afios de internamiento de 20 a 30
afios y algunos mas . Los afios habian marca-
do su huella, su falta de derechos, de auto-
nomia, sin decision alguna sobre sus vidas y
tratamiento, convirtiendo a “esa mayoria si-
lenciosa” en personas cronificadas.

La falta de Servicios de Rehabilitacion, de
alojamiento en el territorio en esa época, hizo
que pese a su “status de pacientes ingresados
voluntariamente”, sin sintomatologia activa,
la mayoria de ellos siguieran recluidos en los
centros.

De los 30 centros encuestados; 11 respon-
dieron que si habian iniciado las revisiones
clinicas en vista a legalizar su situacion.

En 4 de ellos, se habia promovido la inca-
pacitacion masiva de todos sus enfermos, En
1 de estos 4 centros, el juez denegd la incapa-
citacion de todos ellos.

Solo en 7 centros, se afirmaba haber consi-
derado a la mayoria de los pacientes como en-
fermos ‘“voluntarios” habiendo iniciado el
envio de informes a la Fiscalia.

Finalmente constatar que a nuestra pregun-
ta sobre “la informacion dada a los pacientes
sobre su nueva situacion legal”. Sélo en 10,
de los 30 centros, se informaba a los pa-
cientes.

En 5 centros, no se daba informacion
alguna.

En 12 centros, no se respondié a esta cues-
tion.

Veiamos pues, en este interesante estudio,
como algo tan esencial en una Democracia,
como el que las personas internadas conozcan
sus derechos y su status legal (especialmente
en aquellos casos donde ha habido interna-
mientos involuntarios) no se estaba realizan-
do en la practica. La historia previa del
Decreto de 1931, jamas se planteo tales cues-
tiones.

En nuestras recomendaciones, pedimos
una agilizaciéon en la coordinaciéon con los
Jueces y la Fiscalia. La presencia del juez en
las instituciones, la escucha del paciente y la
urgente necesidad de regular la situacion juri-
dica de los internados durante largos afios en
centros psiquiatricos.

Todo ello debia darse paralelamente a la
inmediata creacion de redes asistenciales in-
termedias, rehabilitadoras en la comunidad:
residencias asistidas, pisos terapéuticos, hos-
pitales de dia, centros de dia y de reinsercion
social y laboral, etc... De no ser asi, la ley
quedaba en via muerta sin crearse los recur-
sos para ponerla en practica.

La aplicacion del Articulo 211 fue dificul-
tosa en los afios iniciales.

El Control Judicial que debia autorizar un
ingreso involuntario y garantizar los derechos
de la persona se convirtio en muchas oca-
siones en “Ordenes Judiciales” que producian
el consiguiente estupor o confusiéon en los
médicos de los centros.

Una vez mas la distancia enorme entre
Justicia y Psiquiatria, constataba la necesidad
de didlogo y puesta en comun de las nuevas
reformas legales.

En el afio 1983-84 el Ministerio de Justicia
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cre6 una Comision Asesora de Juristas —civi-
listas y psiquiatras- para analizar la necesidad
que creian una mayoria de profesionales de la
Psiquiatria y también algunos expertos
Juristas de crear una Ley substitutoria del
Decreto de 1931, alegando el posible vacio
legal del Articulo 311 por no abarcar algunas
cuestiones antes reguladas.

El debate fue intenso. Habia, no solo en el
seno de la Comision si no en el pais, dos
claras posiciones; quienes opinaban que se
daba un cierto “vacio legal” y era necesaria
una normativa especifica en materia de inter-
namiento psiquiatrico. Y la otra postura, de
aquellos que opinabamos (y aqui me incluyo
como miembro que fui de la comision) que el
Cddigo Civil y su Articulo 211 daba suficien-
te cobertura legal para regular los interna-
mientos.

¢POR QUE NO ACEPTAMOS
UNA LEY ESPECIFICA?

Nos parecia importante defender la inte-
gracion del enfermo mental no discrimindn-
dolo, pese a su vulnerabilidad. El enfermo
mental tiene los mismos derechos, que han de
ser respetados como cualquier otro enfermo.
(Por qué crear de nuevo una Ley especifica
que margina y hace excepcional al enfermo
mental?

Los 5 borradores que se redactaron fueron
felizmente rechazados, gracias a una gran mo-
vilizacion de nuestra asociacion (AEN) que
desde diversas autonomias, hospitales del pais,
enviaron escritos bien fundamentados a la
Comision del Ministerio de Justicia. En ella
éramos minoria los que rechazabamos una Ley
especifica,...las cartas que de forma masiva
recibio el Sr. subsecretario del Ministerio,
como la opinién de juristas notables y de sus
asociaciones progresistas, y subrayo la gran
movilizacién de la AEN y de sus miembros
mas implicados, fueron fundamentales para
que el proyecto de Ley se paralizara.

De aquel periodo guardo un bello e intenso
recuerdo. Sin duda, a partir de entonces nues-
tra breve normativa legal pasoé a la historia
como una norma avanzada en relacion a otros
paises europeos, donde conceptos como “la
peligrosidad para si o para los demas del en-
fermo mental” continua vigente en sus leyes,
discriminando y resaltando una inexistente
peligrosidad, que felizmente en nuestras re-
formas legales ha desaparecido.

Como brillantemente escribe Carlos
Castilla del Pino en su prologo al libro que
marcdé historia de Bercovitz “La marginacion
de los locos y el Derecho” (1976):

“... En cualquier caso, la consideracion de
la peligrosidad del psicotico es un subproduc-
to de una ideologia sobre el loco, heredera de
la consideracion del mismo, como totalmente
“enajenado” y alimentada por la angustia que
el (presunto) sano, experimenta ante el propio
psicético...”

La peligrosidad social del enfermo mental
desaparece en nuestras leyes, y ello es lo que
la hace de las mas avanzadas de Europa.

El internamiento sea voluntario o involun-
tario se producira, tan so6lo, por el beneficio
terapéutico de la persona y ningun criterio de
defensa social asociada a la locura aparecera
en las leyes.

El volver a una Ley especifica hubiera
hecho resucitar de nuevo el fantasma de la pe-
ligrosidad o defensa social, al discriminar
al enfermo mental de los otros
enfermos.

CIRCULAR 1984 — COMISION
DE LEGISLACION

La Comision de Legislacion de la A.E.N.
ante la inadmisible falta de informacion de los
Ministerios de Justicia y Sanidad, sobre la nueva
normativa, realizé una circular en 1984 que fue
enviada a todos los Hospitales, con el fin de cla-
rificar las pautas a seguir respecto al Articulo
211, asi como en los ingresos voluntarios. Estos
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ultimos no debian notificarse al juez, para con
ello velar por la intimidad de la persona.

Pese a ello algunas Juntas de Jueces como
la de Barcelona pidid en su dia que los ingre-
sos voluntarios también fueran informados al
juez, con el fin de controlar los posibles
abusos en el acto de voluntariedad.

Los afios posteriores se caracterizaron por
una intensa coordinacion con asociaciones de
jueces y fiscales, como Jueces para la
Democracia y Union Progresista de Fiscales.
Se crearon, promovidas por profesionales de
la Comision de Legislacion de la A.E.N.,
grupos de trabajo en las diversas Autonomias
que posibilitaron documentos, jornadas y
sobre todo crearon la plataforma de aproxi-
macién entre la Justicia y la Salud Mental,
tan necesaria, para posibilitar que los cambios
legales pese a la insuficiencia de recursos
tanto en la Judicatura como en la Red
Asistencial se hicieran reales.

APLICACION DEL ARTICULO
211: ALGUNOS DE LOS PRO-
BLEMAS QUE SE DIERON,
VIAS DE SOLUCION POSTE-
RIORES

Jos¢ M® Mena en su trabajo “Vigilar y
Castigar o Judicializar”, menciona el proceso
pendular (antes la responsabilidad se centraba
en el poder médico, ahora hacia el lado de los
jueces), sobre la funcion de garantia de la li-
bertad de los pacientes, capaces o no. Afiade
que deberia dotarse de medios para ejercer tal
mision a la Justicia, existiendo serias dudas
de que ello vaya a ocurrir.

En las grandes ciudades, la autorizacion ju-
dicial de un internamiento involuntario no lle-
gaba a producirse, la ausencia de juzgados ci-
viles dedicados s6lo a este tema convirtio el
tramite en burocratico. El Juez no se despla-
zaba a los centros por exceso de trabajo, los
procedimientos se enlentecian, el paciente no
era escuchado por el juez. (Como antes men-

cioné se decretaban “Ordenes de
Internamiento” en lugar de Autorizaciones,
como si de un preso se tratara).

Pese a todo, dia a dia la confusién fue dis-
minuyendo, y se dieron pasos importantes
como la creaciéon de la Fiscalia de
Internamientos Tutelas e Incapacidades en
Barcelona. Pionera como servicio, en su in-
forme anual hizo un lacido analisis sobre las
dificultades de revisar las 6.000 personas en-
tonces ingresadas en Barcelona.

Constatando en sus visitas, “la enorme ca-
rencia asistencial”. Asi mismo se revelaba la
situacion de indefension legal y desatencion
de los ancianos ingresados en centros (la
mayoria de ellos).

Posteriormente la creacion de juzgados en
Madrid y Barcelona destinados a hacer re-
spetar los derechos de la persona ante su in-
ternamiento hicieron posible (pese a su esca-
sez; 2 en Madrid y 1 en Barcelona), que las
visitas a los centros psiquiatricos y la escu-
cha por el juez de la persona internada fuera
una realidad, y no un texto legal vacio de
contenido.

EN TORNO A LA INCAPACIDAD

En nuestra circular, en la justificacion juri-
dica menciondbamos como cuestionable el
que al referirse el Articulo 211 “al presunto
incapaz” quedara ligado el internamiento con
la incapacidad. Esto era un aspecto deficitario
de la Ley que deciamos “debera ser corregido
en reformas futuras”. No ha sido asi hasta
1.996, donde felizmente desaparece el térmi-
no “presunto incapaz” y se menciona “el in-
ternamiento por razén de trastorno psiquico”.

Durante estos afios, la voz de alerta que
dimos ya en 1.983, no ha demostrado como el
“ligar internamiento a presuncioén de incapa-
cidad” y la necesidad de proteger a las perso-
nas ingresadas en mas de una ocasion de
forma involuntaria, ha dado paso a proceder a
incapacitaciones de forma excesiva y la
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mayoria de las veces de forma burocratica.
Este ha sido un efecto perverso de la Ley,
como hemos sefialado muchos.

La incapacitacion debe realizarse tan solo
de manera excepcional y siempre a ser posible
de forma temporal, gradual o parcial. La in-
capacitacion, puede ser sin duda una garantia,
pero también es una restriccion clara de dere-
chos, y nada tiene que ver, con la necesidad
de uno, dos o mas internamientos, que mien-
tras sean autorizados por via Judicial, ya
quedan garantizados los derechos de la perso-
na. La incapacitacion declarada en sentencia
priva de la “capacidad de obrar” o sea de rea-
lizar actos con eficacia juridica, mientras,
permanece la capacidad para ser titular de de-
rechos y obligaciones inherentes a la condi-
cion de personal. Medidas como la Curatela o
“el guardador de hecho”, podrian ser utiliza-
das en lugar de incapacidad total.

En Bélgica, su reciente “Ley de Proteccion
de los derechos” introduce la figura del admi-
nistrador, sin que el paciente haya sido inca-
pacitado. Esta figura, protege, y resguarda
uno o varios temas de la vida del paciente
(tratamiento, bienes...)

La incapacidad ha de promoverse solo,
cuando todos los medios posibles y alternati-
vos se hayan agotado.

EL DEFENSOR DEL PUEBLO:
ESTUDIO DE 1991

El Defensor del Pueblo en su Estudio de
1991 sobre “la situacion juridica y asistencial
del enfermo mental en Espafia” nos sefiala de
forma exhaustiva algunas de las situaciones
de indefension que siguen dandose, pese a la
normativa vigente que protege y garantiza de-
rechos.

En una de sus conclusiones, menciona “La
ausencia de criterios generales e instrucciones
por parte de la Administracion Sanitaria sobre
cautelas, o garantias en relacion a los Ingresos
Voluntarios en Unidades de Hospitalizacion

Psiquiatrica”.

También muestra preocupacion por la
constatacion de la necesaria mejora en el
control judicial de los tratamientos y asisten-
cia en los hospitales publicos y en los priva-
dos, en lugar de limitarse a dar autorizaciones
de internamiento a través de dictamenes de
los psiquiatras que conocen al enfermo o del
forense.

Constata, el Defensor del Pueblo, como el
60% de los internos en centros psiquiatricos
no deberian estar alli internados y si en
Residencias de Ancianos u otros Dispositivos
Asistenciales.

En el afio 1.988 el Defensor del Pueblo ya
habia planteado temas relevantes sobre “La
enfermedad mental en los Centros
Penitenciarios”.

REFLEXIONES EN TORNO AL
CODIGO PENAL DE 25 DE
MAYO 1996

Quisiera resaltar los cambios importantes
que el nuevo Codigo penal incorpora y tam-
bién algunas de las cuestiones preocupantes
que deberan en el futuro ser tenidas en cuenta
como el exceso de apertura en la declaracion
de inimputabilidad, ampliaciéon de supuestos
eximentes de responsabilidad, que inquieta a
aquellos que propugnamos la necesaria res-
ponsabilizacion de la persona con trastorno
mental que comete delito.

El nuevo Coédigo termina con la Ley de
Peligrosidad Social de 1.970 y con la “peli-
grosidad pre-delictual” que tanta indefension
genero y tanto discrimind injustamente y sin
ningin fundamento cientifico, al enfermo
que cometid delito.

Las medidas de seguridad dejan de ser in-
definidas, limitandose la temporalidad de
ellas. La desaparicion del término “enajena-
cion mental” substituida por “anomalia o al-
teracion psiquica”, termina con la histdrica
asociacion de enajenado versus exencion de
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responsabilidad.

El Articulo 20 del nuevo Codigo, como ve-
remos plantea los supuestos de exencion de
responsabilidad criminal en:

1.1. “El que al tiempo de cometer la in-
fraccion penal, causa de cualquier ano-
malia o alteracion psiquica, no pueda com-
prender la ilicitud del hecho o actuar
conforme a esa comprension”

1.2. “el que al tiempo de cometer la infrac-
cion penal, se halle en estado de intoxicacion
plena, por el consumo de “bebidas alcoholi-
cas”, drogas toxicas, estupefacientes, psico-
tropos y otras, que produzcan efectos analo-
gos, siempre que no haya sido buscado con el
proposito de cometerla o no se hubiese pre-
visto o debido prever su comision, o se halle
bajo la influencia de un sindrome de absti-
nencia a causa de su dependencia de tales
substancias, que le impide comprender la ili-
citud del hecho o actuar conforme a esa com-
prension”.

6. El que obre impulsado por miedo insu-
perable.

Frente a este articulo, y sin tratar de pro-
fundizar en ello, nos encontramos de nuevo
como el Derecho Penal insiste en “proteger”
excluyéndole, a la vez, al enfermo mental.
Declarandole irresponsable, frente a un aba-
nico amplio de posibles estados que pueden
generar un catalogo interminable de “seres ir-
responsables” frente a la Justicia.

Todo ello, cuando son cada dia mas nume-
rosas las voces en Espafia y en el resto de
Europa, que plantean cuestionar la inimputa-
bilidad del enfermo mental.

Proponiendo como indispensable elemento
terapéutico en los tratamientos del paciente,
el que se le trate como un ser Responsable,
condicion rehabilitadora fundamental en su
evolucion asi como en sus derechos respeta-
dos.

No se comprende como se sigue sin acep-
tar, algo que la clinica demuestra, y es, la in-
aceptable admision de la “total ausencia de
compresion de los actos cometidos”, como

persiste “la inimputabilidad fundamentada
por capacidad de entender y de querer”.
Conceptos ambiguos, cuestionables y poco ri-
gurosos.

Ampliar los supuestos de inimputabilidad
es en mi opiniébn un serio retroceso del
Codigo Penal.

ARTICULO 96-101—105:
MEDIDAS DE SEGURIDAD

La ley contempla aquellas Privativas de li-
bertad en centros psiquiatricos. En las no pri-
vativas de libertad, la sumision a tratamiento
ambulatorio en centros médicos o de caracter
socio-sanitario.

Hay que recordar que en la reforma tan es-
perada del Codigo Penal anterior (reforma de
1.983) se introdujo como algo positivo y
avanzado frente a otros Codigos Europeos, el
tratamiento ambulatorio como medida alter-
nativa al tratamiento, sin embargo, fue seria-
mente criticado y cuestionado por no resolver
el caracter indefinido del internamiento en las
medidas dirigidas a la persona declarada ir-
responsable.

El ser ininputable conllevé durante déca-
das la ausencia absoluta de derechos, los in-
ternamientos sine die en los centros psiquia-
tricos penitenciarios, vulnerandose el derecho
a la libertad y al tratamiento.

BREVE RECUERDO HISTORICO

La Comisién de Legislacion de la A.E.N.
En 1.985 realizé un informe después de una
larga visita del Centro Psiquiatrico
Penitenciario de Carabanchel. En 1.987 se
realiz6 el informe de la visita a Fontcalent
(Alicante).

Los informes dan cuenta exhaustiva de la
dura y atroz situaciéon de los internos en
aquellos centros.

Carabanchel, algo asi como el infierno:
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300 reclusos en condiciones lamentables, sin
defensa, sin control judicial, sin tratamiento
adecuado, sin dia de salida (incluso aquellos
en estado “de preventivos”), tratados por otros
presos en “calidad de enfermeros”... Me so-
brecoge todavia hoy, el recuerdo de las horas
alli pasadas.

En nuestras recomendaciones, ya entonces,
denunciamos la ausencia de “limite temporal
de los internamientos “ en las personas decla-
radas imputables. La aberracion de tal ilegali-
dad, la urgente necesidad de una revision legal
de los centros psiquiatricos penitenciarios, por
conculcar los derechos fundamentales de la
persona, y por supuesto, por su inexistente be-
neficio terapéutico o rehabilitador.

Una de nuestras propuestas fue la de ade-
cuar enfermerias en las prisiones, donde equi-
pos de salud mental comunitarios, pudieron
realizar la asistencia de los internos con todas
las garantias sanitarias y derechos respetados.

Los informes fueron enviados al Ministerio
de Justicia, a la Fiscalia General del Estado, a
Asociaciones Médicas y Judiciales, a medios
de comunicacion, etc...

La Fiscalia General del Estado, posterior-
mente traslado en una circular, ejemplar, la re-
vision de la situacion juridica de los internos a
las Fiscalias. El Ministerio asi mismo, acepto e
instd la necesidad de Reformas. Afios después
Carabanchel fue clausurado. Hoy permanece
Fontcalent y un centro de construccion recien-
te en Sevilla-2.

Preocupa la tendencia actual a construir
nuevos centros psiquiatricos penitenciarios de
“nueva tecnologia” mas humana, mas asisten-
cial, de menor cabida pero de hecho, conlle-
vando la misma contradiccion y posibles ries-
gos que los anteriores mencionados.

VOLVIENDO AL PRESENTE Y
AL NUEVO CODIGO PENAL
ESPANOL

Debemos celebrar que su Articulo 101,

ponga fin a la Indefension y promueva “los li-
mites temporales” para todas las medidas de se-
guridad, que no podran tener mayor duracion
que la pena, que se hubiere aplicado al delito
cometido.”

Articulo 101: a) El internamiento no podra
exceder el tiempo que habria durado la pena
privativa de libertad si hubiera sido declarado
responsable el sujeto.

Esto ha sido sin duda el mejor logro del
nuevo Codigo Penal.

El Articulo 106, requiere la existencia de una
red de dispositivos asistenciales, sociales y re-
habilitadores para poder acoger y atender al pa-
ciente cuando concluya su medida de seguridad
o durante la misma.

Los servicios sanitarios tan histéricamente
alejados de los judiciales deberan hacer un claro
esfuerzo de aproximacion y compromiso para
ofrecer la asistencia a la poblacion que requiera,
bien después del internamiento o bien en la
medida sustitutoria de tratamiento ambulatorio en
los centros de salud mental, y/o sociosanitarios.

Todo ello es una realidad para la cual habria
que sensibilizar y concienciar a los equipos asis-
tenciales que miran con desconfianza la obliga-
toriedad de un tratamiento dictado por los tribu-
nales y su posible utilidad.

La ausencia de lo que ya desde hace largos
afios se da en otros paises (por ejemplo
Inglaterra) de comisiones mixtas de
Seguimiento y evaluacion sanitarias, judiciales,
de defensa del paciente o representacion del
mismo es algo preocupante en nuestro Codigo.

La constitucion de las mismas podria evaluar
de forma individual el mejor tratamiento o des-
tino de la persona, asi como velar por sus dere-
chos en su evolucion clinica, rehabilitadora y
social durante la medida privativa de Libertad,
como también en la de tratamiento ambulatorio.
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RESUMEN: El debate ético sobre la correccion y la bondad de las précticas psiquidtricas se ha enri-
quecido y sistematizado con las aportaciones provenientes de la bioética. Se enuncian algunos concep-
tos basicos y metodologicos de la bioética. Algunos problemas éticos como la confidencialidad, la in-
formacion y el consentimiento informado son comunes a la atencion psiquidtrica y a otras
especialidades médicas . Sin embargo, ciertas limitaciones teoricas y las situaciones que cuestionan la
autonomia o capacidad del enfermo aportan caracteristicas especificas al debate ético en areas psi-
quiatricas. También las relativas a los problemas relacionados con el diagnostico psiquiatrico, la diver-
sidad de metas y métodos terapéuticos, la intimidad, la restriccion de libertad del paciente, la justicia
distributiva, la investigacion y experimentacion, o la beneficencia ejercida con los pacientes psiquia-
tricos.

Finalmente se describe la experiencia de los Comités de Ftica Asistencial de Salud Mental de la
C.A.Vasca y especialmente el de Salud Mental de Alava, sefialando algunas de las dificultades para su
implantacion y el trabajo realizado en este tiempo.

ABSTRACT: Bioethics' contributions have enriched and systematized the ethical discussion on the
goodness and properness of psychiatric practice. In this paper some basic and methodologic concepts
of Bioethics are outlined. A number of ethical problems such as confidentiality, information and in-
formed consent are shared with other medical specialties. However, some theoretical shortcomings and
those situations questioning the patient's autonomy or competence bring forward specific characteris-
tics to ethical discussion in Psychiatry. Also, problems arisen by psychiatric diagnosis, the diversity of
therapeutic goals and methods in Psychiatry, privacy, restriction of patients' liberty, distributive justice,
research and experimentation or beneficence towards psychiatric patients.

Finally, the experience of Care Ethics Committees in the Basque Autonomous Community, and espe-
cially that of Mental Health in Alava is described, pointing out some difficulties found in their imple-
mentation, as well as the work done in this field.

1. INTRODUCCION trastornos mentales. Asi, podemos recordar al-
gunos hitos historicos tales como “la libera-

La historia de la psiquiatria, ya desde su cion a los locos de sus cadenas” en la Francia
inicio como disciplina médica diferenciada, es de finales del S.XVIII, el "tratamiento moral"
rica en debates sobre los dilemas éticos que en los asilos de enajenados del S.XIX e inicios

plantea la asistencia a las personas que sufren del XX, la denominada "antipsiquiatria" de la
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década de los 60 y 70 y el movimiento antiins-
titucional y de psiquiatria comunitaria, que
cuajaron en los procesos de reforma de la asis-
tencia psiquiatrica de los ultimos 25 afios.
Durante los afios 70 y 80 fueron frecuentes los
debates -muchas veces con gran trascendencia
publica- sobre los modos de tratamiento y su
legitimidad o moralidad, especialmente en
aquellos momentos y lugares donde se pro-
movia la superacion de la institucion manico-
mial para dignificar la asistencia a la enferme-
dad mental.

En los ultimos afios los debates sobre la
correccion y bondad de las practicas psi-
quiatricas se han enriquecido y sistematiza-
do con las aportaciones provenientes de la
bioética, rama del conocimiento que aporta
un referente estructurado para la reflexion
sobre la ética de las practicas asistenciales
sanitarias.

Algunos de los elementos que han promovi-
do el debate bioético de las ultimas décadas
son: los avances técnicos de la medicina, que
plantean decisiones mucho mas complejas y
dificiles; el desarrollo de los Derechos
Humanos, que incluyen el derecho de las per-
sonas a decidir sobre lo que les afecte y a vivir
segun sus propios proyectos; y la generaliza-
cion del derecho a la asistencia sanitaria, que
obliga socialmente a plantear la distribucion y
limites de los recursos que se dedican a la asis-
tencia sanitaria.

En esencia, lo que la bioética plantea es
que hablar de aspectos éticos en cualquier area
clinico-asistencial no es otra cosa que introdu-
cir junto a los hechos la cuestion de los va-
lores.

Metodologicamente, la mayoria de los teo-
ricos de la Bioética aceptan como punto de
partida un sistema de referencia de caracter
formal, expresado en dos principios:

— principio ontologico: "el ser humano es
persona y en cuanto tal tiene dignidad y no
precio”

— principio ético: "en tanto que personas,
todos los seres humanos son iguales y merecen

la misma consideracion y respeto".

Este sistema de referencia se propone como
exigible siempre y universalmente, es decir,
como valido para cualquier ser humano y en
cualquier situacion, no admitiendo por ello ex-
cepciones.

Los grandes tedricos y fundadores de la
bioética en Estados Unidos, Tom Beauchamp
y James Childress son reconocidos fundamen-
talmente por haber establecido los cuatro
grandes principios que, a su juicio, son asu-
mibles por todos los seres racionales. Muy re-
sumidamente estos principios se expresan asi:

— No-Maleficencia: que obliga a no dafar a
los demas (“primun non nocere”) y por lo
tanto a realizar correctamente el trabajo profe-
sional; o dicho de otro modo: realizar buenas
practicas clinicas.

— Justicia: que obliga a proporcionar a todos
las mismas oportunidades en el orden de lo
social; no discriminando, segregando o margi-
nando;

— Autonomia: que exige reconocer que
todas las personas, mientras no se demuestre
lo contrario, son capaces de tomar decisiones y
disponer de si mismas libremente

— Beneficencia: que exige hacer el bien,
segun los "criterios de bien" del posible bene-
ficiado o paciente y a representarle cuando
éste no pueda hacerlo por si mismo.

En la permanente toma de decisiones que
exige la relacion asistencial estos cuatro prin-
cipios a veces entran en conflicto, tanto entre
si como con las consecuencias de los actos cli-
nicos. El profesor Diego Gracia propone que
deben ser dotados de una jerarquia interna que
permita orientar aquellas situaciones en que no
pueden ser preservados todos ellos. Asi, la No-
Maleficencia y la Justicia marcan los minimos
éticos —universales— exigibles siempre (incluso
por la ley); por ello se denominan “de primer
nivel” y entrarian en el dominio de ”lo publi-
co”. Sin embargo, la Autonomia y la
Beneficencia, (que tienen que ver sobre todo
con los proyectos vitales de las personas —par-
ticulares—, con sus maximos €ticos y sus pro-
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pias jerarquias de valores), tendran que ser
protegidos y han de respetarse, pero no podran
ser absolutamente exigibles si ello supone
hacer dafio o discriminar; se les denomina “de
segundo nivel” y entrarian en el ambito de “lo
privado”.

2. CONFLICTOS ETICOS EN LA
ATENCION PSIQUIATRICA

Algunos de los problemas que se plantean
en el debate ético en psiquiatria son comunes
a los de otras especialidades médicas, tales
como la confidencialidad o la informacion y
el consentimiento informado. Pero la alta fre-
cuencia de situaciones en las que se debe
cuestionar la autonomia o capacidad del en-
fermo para decidir y algunas limitaciones
tedricas de las disciplinas que constituyen el
saber psiquiatrico, afladen una complejidad
especifica.

En la practica psiquiatrica se dan una serie
de factores que ponen mas en evidencia la ne-
cesidad, arriba enunciada, de integrar los va-
lores junto a los hechos en el proceso de toma
de decisiones clinicas. Algunos de ellos son:

Factores culturales y sociales

— Patrones sociales imperantes en las acti-
tudes hacia la enfermedad mental.

— La consideracién, o el fantasma, de la
presunta peligrosidad del paciente psiquiatri-
co, que conlleva una exigencia al profesional
de ser garante de su control y custodia.

Factores teodricos y epistemoldgicos

— La coexistencia de paradigmas y mode-
los tedricos diversos (bioldgico, conductual,
cognitivo, psicoanalitico, sistémico...) de ex-
plicar el enfermar psiquico y la multiplicidad
de técnicas terapéuticas de ellos derivadas.

— Factores que complican la diferenciacion
y definicion de las categorias diagnosticas en
psiquiatria: variabilidad clinica psiquiatrica
entre individuos con un mismo diagnodstico;
la diversidad de sintomas que se observan en
muchos sindromes y que son compartidos por

diversas entidades nosologicas; ausencia de
signos bioldgicos que ayuden al diagndstico;
etc...

Factores especificos de la relacion sanita-
rio-paciente

— La variabilidad de la capacidad o compe-
tencia del paciente a lo largo del proceso de
enfermedad y que afectara a la toma de deci-
siones sanitarias

— La posible falta de conciencia de enfer-
medad, que en muchos casos de trastorno mas
severo va a influir en el tipo de relacion a es-
tablecer.

Una vez esbozadas algunas de las carac-
teristicas diferenciadoras de la psiquiatria
frente a cualquier otra especialidad médica
sefialaremos, sin animo de ser exhaustivos,
los conflictos éticos mas relevantes de la
practica asistencial en el terreno de la salud
mental.

2.1. Los problemas del diagnéstico y psi-
quiatrico

El diagndstico es el punto de partida y so-
porte de todo acto clinico, delimitando la sus-
ceptibilidad y necesidad de actuacion y perfi-
lando la intervencion terapéutica posible.

* Diversidad de sistemas diagnésticos:

El primer problema con el que nos encon-
traremos es la existencia de criterios y siste-
mas clasificatorios diversos. Recordemos el
conocido caso de la investigacion psiquiatrica
conjunta USA - Reino Unido llevada a cabo
en los afos 60. Al finalizar la misma se ob-
servo que el porcentaje de pacientes diagnos-
ticados de esquizofrenia o psicosis maniaco
depresiva (ahora trastorno bipolar) diferia en-
ormemente entre ambos paises. Esta variabi-
lidad diagnostica era debida a la falta de cri-
terios diagndsticos unificados y compartidos.
Con el tiempo se llegd a la elaboracion de las
clasificaciones diagnoésticas actuales DSM-
IV y CIE-10, que, aunque cada vez aproxi-
man mas los conceptos, siguen utilizandose
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de forma separada por los psiquiatras y psico-
logos de ambos continentes.

* Variabilidad clinica de un mismo
diagnostico:

El panorama diagndstico se complica por
la carencia de signos objetivables y cuantifi-
cables y por la variabilidad de la expresion
clinica de la misma enfermedad en determi-
nados momentos de la vida del paciente. Asi
una esquizofrenia en fase aguda comparte
pocas similitudes con un deterioro esquizo-
frénico de 30 afios de evolucién, en el que
prima mas el deterioro de funciones instru-
mentales y de habilidades para desenvolverse
en el campo de las relaciones familiares y so-
ciales que la presencia de delirios o alucina-
ciones.

* Uso espurio del diagndstico:

Uno de los mayores riesgos de mal uso del
diagnéstico psiquiatrico es caer en la tenta-
cion de explicar conductas rechazables, des-
viadas o inadecuadas, recalificandolas como
enfermedades y permitiendo asi la interven-
cion sobre sujetos asociales o socialmente in-
deseables.

Inadecuado es también la utilizacion del
diagnéstico para fines no estrictamente clini-
cos (fines legales, economicos, de provecho
personal, ...)

La discriminacion (social, sanitaria, ...) en
raz6n de la existencia de un determinado dia-
gnostico es injustificable, aunque la historia
de las enfermedades mentales esté plagada de
ejemplos desgraciados en este sentido.

* Riesgos de la emision de un diagndstico:

No emitir o clarificar un diagnostico antes
del inicio de un proceso terapéutico.

Elaborar diagnosticos incorrectos por impe-
ricia o por falta de adecuacion en el proceso
diagnostico.

Convertir determinados diagndsticos en
sindbnimo de incompetencia, (ej: psicosis).
Como se vera mas adelante, la valoracion de la

capacidad / competencia es mucho mas com-
pleja'y va mas alla de la elaboracion de un dia-
gnostico.

* Sobre la informacion del diagnéstico:

No respetar el derecho del paciente a ser in-
formado o hacer un uso abusivo del denomi-
nado “privilegio terapéutico” del clinico para
no informar al paciente en virtud de un hipoté-
tico dafio al recibir la informacion.

Inadecuado seria asimismo el no ser sufi-
cientemente delicado o cuidadoso en ese pro-
ceso de informacion, que siempre ha de ser in-
dividualizado

Respecto a la comunicacion a terceros (fa-
miliares u otros), siempre habra que preservar
la confidencialidad debida por lo que la auto-
rizacion previa del paciente se hace impres-
cindible. Sin embargo, cuando hablamos de
pacientes incapaces o incompetentes (bien
sea de modo transitorio o de modo continua-
do), hay que cuidar de no obstaculizar la
accion beneficente de la familia o tutores
cuando se hacen precisas decisiones subroga-
das o de sustitucion.

2.2. La terapéutica: diversidad de metas y
diversidad de modos

Cualquier actuacion terapéutica tiene una
dimension moral que podria calificarse de
buena o mala seglin que el perjuicio que se pu-
diese derivar sea proporcional a la eficacia o
beneficio.

Dependiendo del caso, del contexto tera-
péutico y del modelo conceptual de trabajo
utilizado, se podra tender a una diversidad de
metas terapéuticas: resolucion de la crisis, ali-
viar el malestar, integrar la identidad psicold-
gica, incrementar el conocimiento de si
mismo, resolver conflictos en las relacion in-
terpersonales, mejorar la adaptacion al entor-
no, lograr cambios en el comportamiento,
evitar riesgos para la vida del paciente y para
terceros, eliminar conductas inadecuadas, in-
crementar la autonomia del sujeto y la integra-
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cion en su medio, frenar su deterioro, desar-
rollar o recuperar habilidades, ... en tltima ins-
tancia la meta fundamental sera el incrementar
la autonomia personal del individuo.

Sea cual sea la meta o metas planteadas, el
minimo exigible es que sea negociada entre el
terapeuta y el paciente, de modo que ambos
trabajen conjuntamente en un proyecto comun.

Los terapeutas deben saber apreciar las li-
mitaciones del proceso diagndstico y de las in-
fluencias de escuela que convierten ciertos
diagndsticos y tratamientos en mas seductores
para su eleccion, evitando sesgos.

La propuesta y eleccion de una alternativa
terapéutica habra de estar basada en la adecua-
cion a la persona y al problema a tratar y en la
eficacia contrastada de la técnica escogida
para el problema o problemas planteados.

* Las psicoterapias

Algunos de los problemas éticos que
pueden plantearse en este campo se trataran de
modo genérico mas adelante (confidenciali-
dad, intimidad, consentimiento informado,
...), pero quiza los mas especificos vienen
asociados a estos aspectos:

— La atn deficiente claridad en cuanto a cri-
terios de indicacion de cada tipo de psicotera-
pia y en cuanto a la evidencia contrastada de
efectividad de los diferentes tipos de psicote-
rapia.

— La correcta eleccion de la terapia a reali-
zar, ajustada a la clinica y a las necesidades y
demanda del paciente y no meramente a las
preferencias del profesional.

— La accesibilidad y disponibilidad de ellas
(sobre todo en contextos publicos)

— La correcta formacion tedrico-practica
del terapeuta.

* Terapias psicofarmacologicas y biolégicas

Las modernas terapéuticas psicofarmacolo-
gicas, iniciadas en los afios 50, han traido
consigo una serie de ventajas indudables:
mejora de la calidad de vida de los pacientes,
freno a la institucionalizacion, incremento del

saber sobre las enfermedades mentales, reco-
nocimiento de la psiquiatria como rama
“cientifica” de la medicina, etc. No obstante,
los psicofarmacos siguen siendo una terapéuti-
ca sintomatica y paliativa.

Enumeramos a continuacion algunos de los
problemas de tipo ético que pueden surgir con
el uso de los psicofarmacos:

— Incorreccidon en la indicacion o inadecua-
do balance beneficios/ riesgos.

— Desconocimiento o conocimiento parcial
de las sustancias utilizadas (indicacion, dosis,
interacciones, efectos secundarios).

— Utilizacion para fines diferentes del tera-
péutico o ampliacion indebida del limite tera-
péutico. Tal seria el caso del uso de medica-
cién para paliar trastornos de conducta en
razon de la poca dotacion de personal de uni-
dades de hospitalizacion o residencias de an-
cianos.

— Uso de placebos.

— Eleccidén del farmaco por motivos no es-
trictamente cientificos (promocidn, presion de
la industria farmacéutica, “favores debidos”,
etc...).

— Defecto de informacién suficiente y ade-
cuada al paciente respecto al tratamiento pres-
crito.

— Limites en la administracién de trata-
mientos en contra de la voluntad del paciente.

— Retirada de tratamientos a solicitud del
paciente, aun sabiendo que la recaida es previ-
sible.

Respecto a las otras terapias de tipo biolo-
gico (terapia electroconvulsiva y psicocirugia),
el riesgo potencial de ambas, atn siendo dife-
rente para cada caso, es tan alto que ha de re-
querir una escrupulosa sistematica de correcta
indicacion, completa y rigurosa informacion,
valoracion del grado de competencia del pa-
ciente para decidir, consentimiento informado
escrito y correcta aplicacion.

* Rehabilitacion psiquiatrica
Mencion especial merece la rehabilitacion
psiquiatrica como proceso a largo plazo en el
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que es preciso que el paciente participe y cuya
indole no es exclusivamente terapéutica, sino
con gran componente educacional que debe
ayudar a los pacientes a reconstruir su proyec-
to vital.

En este campo podemos encontrar algunos
problemas éticos:

— Uso de programas o técnicas no contras-
tados o personal no suficientemente formado
en técnicas de rehabilitacion psiquiatrica.

— Ausencia de planes individualizados y
adecuados a cada paciente.

— Programas de tiempo excesivamente limi-
tado o excesivamente dilatado.

— Escasez de estructuras intermedias y de
otros recursos comunitarios (alojamientos pro-
tegidos o supervisados, centros ocupacionales,
clubs de tiempo libre, trabajo protegido,
etc...).

— Altas apresuradas motivadas por la limita-
cién de recursos.

— Abuso en el manejo de los recursos
econdmicos de los pacientes para lograr el se-
guimiento del tratamiento.— Insuficiente re-
speto a la intimidad del paciente.

— Pérdida de los limites de la confidenciali-
dad cuando intervienen otras estructuras so-
ciales no sanitarias.

2.3. La Restriccion de la libertad como
medio terapéutico

En la practica psiquiatrica los momentos en
los que se restringe la libertad del paciente son
principalmente en la hospitalizacion involun-
taria, en el uso del aislamiento y de la conten-
cion fisica.

* Hospitalizaciéon involuntaria

A diferencia del ingreso hospitalario volun-
tario (en el que se formaliza un contrato entre
el paciente y la institucion, que puede ser re-
scindido por ambas partes), el ingreso involun-
tario esta regulado por la ley (art. 211 del
Codigo Civil, modificado por la Ley de
Proteccion Juridica del Menor).

El ingreso involuntario es una medida ex-
traordinaria basada en una indicacion médica
ante una situacion clinica justificada y que es
pertinente mientras persista la patologia que lo
origind. En esta situacion se prioriza la necesi-
dad de cuidados sobre el derecho a la auto-
nomia del paciente. En cuanto la situacion cli-
nica del paciente lo permita se le informara de
las caracteristicas del tipo de ingreso, el dia-
gnostico de presuncion, el tratamiento a seguir,
sefialandole que la autorizacion de ingreso esta
en manos del juez.

Surgen conflictos éticos cuando el ingreso
involuntario se realiza por motivos no estricta-
mente clinicos, tales como alteracion del orden
publico, problemas sociales, econémicos, pre-
sion familiar, etc. También cuando el paciente
voluntariamente ingresado solicita el alta vo-
luntaria 0 mantiene una negativa a seguir las
indicaciones del tratamiento y el psiquiatra
procede a solicitar al juez su conversion en in-
greso involuntario, sin tener en cuenta la com-
petencia del paciente.

Este asunto de la competencia para decidir
es también critico cuando un paciente clara-
mente incompetente por su situacion psicopa-
tologica accede a ingresar voluntariamente.
Actualmente hay una tendencia a considerar
que en este caso el ingreso habria de ser invo-
luntario pues la capacidad para aceptar volun-
tariamente el ingreso es presumible que esté
también mermada, asi, ;podria considerarse
voluntario —aunque lo firme— el ingreso de un
paciente con un estado de demencia modera-
da-grave, o el de un esquizofrénico que pre-
senta una franca desorganizacion del pensa-
miento?.

* Aislamiento y contencion

Son medidas extraordinarias que en su uso
deben ajustarse a claras indicaciones y
contraindicaciones psiquiatricas y suelen utili-
zarse solamente en estados de agitacion psico-
motriz, estados confusionales o estados de
auto-heteroagresividad .

Recordemos aqui algunas de las posibles in-



128 Santander, F. Hernanz, M.

dicaciones, siempre y cuando no exista otra al-
ternativa terapéutica de similar efectividad
para la situacion:

— Para prevenir dafios inminentes hacia si
mismo, hacia los demas o hacia el entorno, si
otros métodos de control son ineficaces o in-
apropiados.

— Para asegurar el seguimiento del trata-
miento prescrito cuando se asocia a conducta
agresiva o riesgo inminente de la misma.

— Para reducir al minimo la medicacion du-
rante la observacion de pacientes agitados por
delirium o psicosis.

— Para prevenir dafios durante la adminis-
tracion urgente de medicacion.

— A peticidn del paciente, si ademas el pro-
cedimiento esta clinicamente indicado.

Como contraindicaciones (que indicarian
un uso clinica y éticamente incorrecto) es-
tarfan la aplicacion de estas medidas como
castigo por una transgresion, como respuesta a
una conducta molesta, como respuesta al re-
chazo del tratamiento, por simple convenien-
cia del equipo y, obviamente, cuando exista
una alternativa terapéutica diferente de similar
eficacia.

Para evitar un mal uso de esas medidas se
hace necesaria una “protocolizaciéon” en la
que se recojan indicaciones y contraindica-
ciones, quién realiza la indicacion, forma de
ejecucion que sea lo menos discriminatoria y
dafiina para el paciente, indicacion del cese
de la medida, registros escritos, ademas de re-
vision sistematica de la medida por parte del
psiquiatra y de enfermeria sefialandose los
horarios en que debe realizarse.

Es recomendable ademas que, a posterio-
ri, se mantenga una entrevista con el pacien-
te en la que se le expongan los motivos que
llevaron a tomar esta indicacion y se escu-
chen sus temores y angustia durante su apli-
cacion. También es conveniente fomentar la
expresion grupal de las emociones del perso-
nal que ha intervenido en la aplicacion de la
medida.

2.4. Investigacion y experimentacion

Los ensayos clinicos deben ajustarse a los
postulados éticos contenidos en la Declaracion
de Helsinki (Asociacion Médica Mundial,
1964). Esta Declaracion en su punto 1.4 indica
que "la investigacion biomédica en seres hu-
manos no puede considerarse legitima si la im-
portancia de su objetivo no esta en proporcion
con el riesgo que corre el sujeto". También en
su punto 1.7 dice: "los médicos deben abste-
nerse de realizar proyectos de investigacion
que comprometan al ser humano si consideran
que no pueden prever los riesgos vinculados
con dichas investigaciones; deben interrumpir
cualquier investigacion si se pone en evidencia
que los riesgos superan a los posibles benefi-
cios". En la Declaracion de Helsinki se recoge
también que el sujeto del experimento debe ac-
ceder a ¢l voluntariamente.

Este codigo ético surgio tras los abusos que
se habian producido en la experimentacion con
seres humanos desprotegidos, como enfermos
mentales, prisioneros, minorias, etc.

El problema moral de los experimentos con
seres humanos esta en el "riesgo". El indice de
proporcionalidad, en este caso, el riesgo/bene-
ficio que proporcionan, sera un indicador de si
el ensayo puede suponer un avance cientifico
de utilidad practica.

En Espaiia, los requisitos para la realizacion
de ensayos clinicos estan recogidos en un Real
Decreto del afio 93 y en la Ley del
Medicamento. Entre ellos figura que el sujeto
que va a participar en un ensayo debe otorgar
libremente su consentimiento, previamente in-
formado, que podra revocar en cualquier mo-
mento y exige la creacion de “comités éticos
de investigacion” como instancias que super-
visan y velan por el cumplimiento de la nor-
mativa.

Los pacientes mentales podran participar en
ensayos clinicos siempre y cuando el balance
riesgo—beneficio no perjudique al paciente.
Aunque la participacion en ensayos clinicos de
forma voluntaria y libremente consentida ha
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contribuido al avance psicofarmacologico de
los ultimos afios, un tema largamente debatido
es la licitud ética de los estudios clinicos frente
a placebo en el caso de graves enfermedades o
situaciones clinicas criticas (esquizofrenia, de-
presion, crisis de ansiedad,...) cuando existen
alternativas terapéuticas eficaces para aliviar
el sufrimiento del enfermo.

2.5. Confidencialidad

El derecho a la confidencialidad se recoge
en la Ley General de Sanidad, art. 10: "...
confidencialidad de toda la informacién rela-
cionada con su proceso y con su estancia en
instituciones...".

Guardar la debida confidencialidad puede
ser complicado, tanto por la diversidad y
numero de profesionales que intervienen en la
atencion psiquiatrica (psiquiatras, psicologos,
enfermeros, trabajadores sociales, auxiliares
de clinica, monitores, terapeutas ocupacio-
nales, etc.) como por las caracteristicas de la
informacion obtenida a través de las entrevis-
tas, tanto concerniente al paciente como a la
familia. Todas las personas que, de una u otra
manera, intervienen en la asistencia sanitaria o
tienen acceso a informacion clinica por su ac-
tuacion laboral (personal administrativo, etc.)
estan obligadas a guardar confidencialidad.

El consentimiento libre del individuo es ab-
solutamente necesario para conocer o profun-
dizar en su interioridad, tal como se hace en la
exploracion psiquiatrica, en el proceso de ela-
boracién de la historia clinica, en las consultas
de seguimiento y en las psicoterapias.

Los contactos con familiares, estructuras
sociales o laborales, cuando el paciente no ha
dado permiso para que se revele su condicion
de enfermo, supone un conflicto ético. Igual
sucede cuando se emiten informes a otros pro-
fesionales o entidades sociales sin conoci-
miento del paciente. En las comunicaciones a
terceros lo mas prudente sera utilizar de modo
sistematico el criterio de “minima informacion
necesaria”

Respecto al secreto profesional y el derecho
de otras personas a la informacién, la Ley
General de Sanidad enuncia que la informa-
cién podra ser dada a familiares y allegados,
pero siempre con el consentimiento del pa-
ciente. Por ello, debe respetarse y cumplirse el
veto del paciente a que se informe a otras per-
sonas.

Otro conflicto relacionado con el derecho
del paciente a la confidencialidad surge en
aquellas ocasiones en que a través de la terapia
se tiene conocimiento de la comision de un
delito o de intenciones agresivas hacia terce-
ros, maltrato o abusos en la infancia. Un caso
particular seria el conocimiento, en el proceso
de atencidn, de la presencia de ideas de muerte
o ideacion suicida. En todos estos casos esta
generalmente asumido que el terapeuta podria
faltar a la confidencialidad en aras de un bien
de mayor rango, la vida humana..

En el caso de nifios maduros y adolescentes,
salvo en situaciones de riesgo como las ante-
riormente sefialadas, prima el derecho a la
confidencialidad en asuntos de salud ya que se
consideran actos personalisimos. Sin embargo,
debido a la necesaria implicacion de la familia
en algunos tratamientos, se debera negociar
con el menor que sea ¢l o el terapeuta en su
presencia quien informe a los padres sobre el
diagnostico y evolucion de su problema.

Otra situacion muy especial, que se da tni-
camente en la asistencia psiquiatrica, es el
caso de las terapias de grupo, donde los pa-
cientes comparten confidencias a lo largo de la
terapia. En estas situaciones también los pa-
cientes tienen un deber de guardar la confi-
dencialidad, deber que es habitualmente nego-
ciado y acordado al inicio de la terapia.

2.6. Intimidad

Consagrada en la Constitucion Espafiola de
1978 y en la Ley General de Sanidad (1986) en
su articulo 10, implica no ir mas alla de lo es-
trictamente imprescindible en la exploracion,
en la entrevista acerca de sus antecedentes per-
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sonales, familiares y sociales, ¢ incluso en la
practica de determinadas pruebas necesarias
para elaborar un diagndstico correcto.

El respeto a la intimidad de los pacientes
impide también la publicacion en obras
cientificas y en otros medios de comunica-
cion social de fotografias, videos o cualquier
dato que permitiese la identificacion del pa-
ciente, si éste no ha dado su consentimiento
expreso para ello.

Los conflictos éticos pueden surgir, tam-
bién, en la vida hospitalaria cotidiana: intimi-
dad en el aseo, en las habitaciones, intimidad
en las exploraciones fisicas, etc.

2.7. El proceso de informacion y consenti-
miento (Consentimiento Informado)

* La informacion

En el articulo 10 de la Ley General de
Sanidad se recoge el derecho de los pacientes
a la informacion:

"... derecho a que se le dé en términos
comprensibles, a €l y a sus familiares o alle-
gados, informacion completa, verbal y escrita
sobre su proceso, incluyendo diagnostico,
pronostico y alternativas de tratamiento..."

"..a la libre eleccion entre las opciones
que le presente el responsable médico de su
caso, siendo preciso el previo consentimiento
escrito del usuario para la realizacion de cual-
quier intervencion, excepto en los siguientes
casos:

— cuando el paciente no esté capacitado
para tomar decisiones, en cuyo caso el dere-
cho correspondera a sus familiares o allega-
dos.

— cuando la no-intervencion suponga un
riesgo para la salud publica.

— cuando la urgencia no permita demoras
por poderse ocasionar lesiones irreversibles o
existir peligro de fallecimiento”.

La informacion al paciente es un derecho
de este y un deber de los sanitarios, tanto
desde el punto de vista ético como legal y
este derecho a la informacion se ha de de-

sarrollar a lo largo de toda la relacion
clinica.

* Proceso de Informacion y Consentimiento

En el proceso de informacion y consenti-
miento se encuentran implicados los si-
guientes elementos:

— Voluntariedad. Que el acto de informacion
sea voluntariamente aceptado por los sanita-
rios y que se pongan los medios para realizar-
lo.

— Informacién en cantidad y calidad sufi-
cientes y en términos comprensibles como
para que el paciente lo comprenda. Incluira el
diagndstico, pronostico y alternativas terapéu-
ticas.

— Se valorara la capacidad o competencia de
la persona para poder tomar la decision.

— Se tendra en cuenta la validez y autentici-
dad con que se ha tomado esta decision, es
decir, si se ajusta a los valores y a la trayecto-
ria vital de la persona y no hay coacciones in-
ternas o externas que incidan sobre la decision
de tal forma que la invaliden.

El Proceso de Informacion y Consentimiento
consiste en la explicacion, a un paciente atento
y mentalmente competente, de la naturaleza de
su enfermedad, asi como del balance entre los
efectos de la misma y los riesgos y beneficios
de los procedimientos diagnosticos y terapéu-
ticos recomendados, para, a continuacion, so-
licitar su aprobacion para ser sometido a estos
procedimientos. La presentacion de la infor-
macion al paciente debe ser comprensible y no
sesgada; la colaboracion del paciente debe ser
conseguida sin coercion; el médico no debe
sacar partido de su potencial dominio psicolo-
gico sobre el paciente.

Referido a la informacién, en Salud Mental
pueden surgir conflictos éticos cuando nos re-
ferimos a:

— Informar sobre el diagndstico y pronosti-
co a pacientes con patologia severa y sin
conciencia de enfermedad, lo que en algun
caso particular podria traer como consecuen-
cia la ruptura de la relacion asistencial.
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— Informar sobre los efectos secundarios de
la medicacion cuando esto puede acarrear que
el paciente rechace todo tratamiento y ello
conllevar un agravamiento clinico, incluso con
riesgo para si o para otros.

— Informar sobre las alternativas terapéuti-
cas y su efectividad, beneficios, resultados es-
perables, etc. cuando en muchos casos no hay
suficientes estudios controlados para determi-
nar el tipo de tratamiento que aporte mejores
resultados.

— En patologias que incluyen deterioro y
mal prondstico como algunas esquizofrenias y
la demencia senil puede ser un dilema ético
elegir el momento en el que se debe informar
y cuanto decir.

— A lo largo de la relacion terapéutica o en
ciertos momentos de la misma nos podemos
encontrar con que algunos pacientes no estan
en condiciones de ser informados —debido a
una incompetencia transitoria o definitiva—. En
estos casos se debe informar a los tutores le-
gales, familiares o allegados.

— ¢Cuales son los limites de la informa-
cion?. Cuando tratamos con enfermos men-
tales parcialmente incompetentes ;hasta donde
llega el "privilegio terapéutico" —o derecho a
callar del médico en beneficio del paciente—?.

— Informacion a los familiares: siempre es
deseable y conveniente consultar con el propio
paciente respecto a si autoriza que se informe
a su familia, y —en caso de autorizacion— lo de-
seable es informarles en su presencia. En casos
graves o situaciones criticas habra que medir
las repercusiones de no informar a los fami-
liares o de informarles sin autorizacion expli-
cita del paciente y que esto pueda ser interpre-
tado por él como una “traicion” del terapeuta.

* Los documentos escritos

Habra ocasiones en las que haya que dejar
plasmado en un documento (“Documento de
Consentimiento Informado para...”’) el consen-
timiento escrito para una determinada prueba
diagnostica o acto terapéutico.

El documento de consentimiento informado

debe cumplir algunos requisitos en cuanto al
contenido del documento, al formato del docu-
mento y a la comprensibilidad.

Contenido del documento

Ha de incluir la descripcion del procedi-
miento diagnostico o terapéutico, los objetivos
del mismo, los beneficios que se esperan obte-
ner, los riesgos, molestias o efectos secunda-
rios mas importantes, las alternativas posibles
—con su eficacia y los efectos si no se realiza—,
el motivo que lleva al médico a elegir una
opcion y no otra, la disponibilidad de amplia-
cién de la informacion y la posibilidad para el
paciente de reconsiderar y revocar su decision.

Para la comprension del tema por parte del
paciente, la informacion oral y las explica-
ciones son siempre mas importantes que lo es-
crito. La cantidad de informacion a aportar ha
de ser la suficiente para que cada paciente
concreto pueda decidir. También han de ser
verbales la discusion en profundidad de los be-
neficios posibles, de las alternativas, asi como
de las consecuencias de no realizar el procedi-
miento diagndstico o terapéutico propuesto.

En cuanto a los riesgos, los aspectos mas
importantes a reflejar son: (1) las consecuen-
cias seguras del procedimiento, (2) los riesgos
tipicos —tanto los muy frecuentes aunque sean
poco graves como los menos frecuentes pero
realmente graves—, no siendo preciso incluir
los riesgos realmente excepcionales, (3) los
riesgos personalizados —derivados de las
condiciones particulares de la persona—, y (4)
las contraindicaciones. Debe evitarse hacer
documentos tan exhaustivos que se conviertan
en “consentimientos asustados”. Si se hace
alusion a cifras de resultados, es importante
que los datos sean del propio servicio y no de
otros lugares o de la literatura médica de otros
paises.

* Formato del documento

Un formato generalmente aceptado es en
papel DIN A4, con el anagrama de la organi-
zacion, del hospital o comarca, titulo del docu-
mento, datos de identificacion del paciente y
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apartado de datos del médico, servicio y al
final las firmas del médico, paciente y tutor si
estad incapacitado.

* Comprensibilidad y legibilidad

Se recomienda que antes de su difusion el
documento redactado sea leido por un lector
externo, ajeno al servicio; ademas algunos
procesadores de textos incluyen el indice de
Flesh que determina si un texto es inteligible
para un lector con un nivel cultural basico.

Asi pues, la informacion incluida en los do-
cumentos escritos de C.I. ha de ser: suficiente,
actualizada, comprensible y escrita con frases
cortas y sin tecnicismos.

En el campo de la atencidn psiquiatrica o de
Salud Mental, se recomienda elaborar docu-
mentos de consentimiento informado cuando
se van a emplear: psicocirugia, terapia electro-
convulsiva, desintoxicacion ultracorta a opia-
ceos, terapia aversiva de conducta o uso de
medicaciones aversivas

Es necesario también registrar por escrito:
la conformidad para el ingreso voluntario y la
conformidad para el uso de técnicas audiovi-
suales.

La grabacion de cintas de audio o video
dentro del ambito de algunas terapias —fami-
liares, grupales, de pareja, etc.— requieren la
firma previa de un documento escrito de
consentimiento informado. Es recomendable
darlo con un tiempo de anticipacion para que
el/los paciente/s pueda/n hacer las preguntas
que consideren oportuno. Antes de iniciarse la
grabacion debe informarse de su utilidad y fi-
nalidad. Si la utilizacion del material va a tener
fines docentes, debe especificarse de modo
claro y solicitarse otra autorizacion indepen-
diente para tal fin.

2.8. Competencia y capacidad

Competencia y capacidad son dos términos
que en el lenguaje bioético se emplean de
modo indistinto. Esto viene derivado de la
transcripcion de los términos usados en inglés

(competency y capacity), que hacen alusion a
una dimension juridico-legal el primero y psi-
cologico-empirica el segundo.

En castellano, el término competencia tiene
un sentido un tanto confuso si lo aplicamos al
ambito de la toma de decisiones, sin embargo
el término capacidad porta en su seno las dos
dimensiones enunciadas de los términos in-
gleses. Siendo, pues, mas correcto hablar de
capacidad, definiremos ésta como aquel estado
psicoldgico empirico en que podemos afirmar
que la decisién que toma un sujeto es expre-
sion real de su propia identidad individual, es
decir, de su autonomia moral personal.

Conviene dejar claro tres aspectos:

— La capacidad no debe entenderse como un
absoluto sino como un continuum entre la au-
tonomia total o capacidad plena y la ausencia
de autonomia o capacidad nula. Es dificil ima-
ginar tanto a una persona absolutamente auto-
noma para todos sus actos como a alguien que
fuese absolutamente incapaz para todos los
actos de su vida.

— La evaluacion de la capacidad -en tanto
serie de habilidades mentales necesarias para
tomar decisiones-, en el ambito clinico, se ha
de referir siempre a una decision concreta. Se
trata de evaluar la “capacidad para ...”, no la
capacidad en abstracto genérico. En el campo
de la relacion asistencial sanitaria la capacidad
lo seria para dar consentimiento a la realiza-
cioén de un procedimiento diagndstico o tera-
péutico propuesto.

— Por principio, y mientras no se demuestre
lo contrario, ha de haber una presuncién de ca-
pacidad para todas las personas. La “carga de
la prueba” de la incapacidad ha de correr a
cargo de quien asi opine.

Historicamente se ha tendido a identificar
enfermedad (y mas aun enfermedad mental)
con capacidad limitada. Enfermedad mental e
incapacidad/incompetencia no son sinénimos.
La capacidad en algunos pacientes psiquiatri-
cos puede estar limitada de forma transitoria o
definitiva, pero, para no cometer errores, se ha
de evitar el sobregeneralizar. Ademas no debe
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confundirse autonomia funcional limitada con
la incapacidad para decidir, pues una actuacion
puede ser competente y no ser autonoma (en el
sentido de necesitar ayuda para desempenarla).

Enumeraremos algunos de los criterios que
se han propuesto para estimar que una decision
es competente:

— Tener un conocimiento suficiente sobre el
tema sobre el que se va a tomar la decision (de
lo que se infiere que necesariamente ha de
haber un previo proceso de informacion ade-
cuada y suficiente).

— Comprender la decision que se esta to-
mando y las consecuencias que ésta pueda
acarrear.

— Que la decision tomada esté en consonan-
cia los valores de la persona que la toma.

— Que no exista coaccion externa o interna
(miedo, ansiedad extrema, depresion, etc.).

Cuando se incumple alguno de estos crite-
rios se considera que el paciente pudiera ser
incompetente, incapaz o no-autébnomo para
tomar esa decision en ese momento concreto.

Alguno de los criterios propuestos para va-
lorar la incompetencia de una persona para
tomar una determinada decision son:

— Ausencia de una comprension adecuada
La persona es incapaz de comprender la situa-

- cién
La persona es incapaz de compren-
_ der la informacion aportada

— Ausencia de una decision:
La persona es incapaz de manifestar una deci-
- sion

— Ausencia de un motivo adecuado al tomar
la decision:
La persona es incapaz de dar un motivo que
- apoye su decision
La persona da un motivo, pero es in-
capaz de dar un motivo razonable
La persona da un motivo razonable,
pero es incapaz de hacer juicios
sobre riesgos / beneficio
— Ausencia de una resolucion ade-

cuada:

- Lapersona es incapaz de llegar a una
decision razonable (juzgandola, por
ejemplo segun el criterio de una per-
sona razonable)

Se han propuesto diversos sistemas y esca-
las para valorar la capacidad para decidir, sin
que hasta la actualidad se haya podido llegar
a un acuerdo respecto a estandares, criterios
ni protocolos claros.

Los sanitarios, como norma general, deben
respetar las decisiones de los pacientes com-
petentes.

En aquellas situaciones en que la incapaci-
dad esté clara son muy importantes las “deci-
siones de sustitucion”, y en estas es funda-
mental:

— valorar quien puede o debe tomar las de-
cisiones por el paciente (tutores, familia...)

— en qué forma tomar las decisiones: si
existe informacidén recogida previamente
sobre sus deseos y necesidades en documen-
tos redactados anteriormente o bien el repre-
sentante debe “ponerse en el lugar del otro”
para —con arreglo a los valores del incapaz—
poder tomar la decisiébn en su mayor
beneficio.

Reseflamos solo algunas de las situa-
ciones en las que la determinacion de la ca-
pacidad / competencia es relevante, en todos
los niveles asistenciales de la atencidn
psiquiatrica:

— Proceso de informacion y consenti-
miento.

— Valoracion de la capacidad en el momen-
to del ingreso hospitalario.

— En los ingresos hospitalarios de caracter
involuntario: grado de deterioro cognitivo,
conductual o psicopatoldgico que un pacien-
te debe alcanzar para que no esté capacitado
para consentir 0 no en su ingreso y
tratamiento.

— Valoracion de la capacidad ante el recha-
7o de un tratamiento

— Alteracion cognitiva grave en pacientes
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con enfermedades somaticas (interconsulta)
que se niegan a una exploraciéon o
intervencion.

2.9. Conflictos de justicia (distributiva)

* Derecho a la asistencia, Discriminacion
sanitaria del enfermo mental. La distribu-
cion de recursos

El paciente mental, en &mbitos sanitarios no
psiquiatricos, es visto muchas veces como al-
guien dificil de entender y que puede crear
problemas, (residuo de viejas e irracionales ac-
titudes hacia la enfermedad mental observadas
a lo largo de la historia). La supresion de estas
actitudes temerosas y discriminatorias se hace
imprescindible y en ello hemos de colaborar
los profesionales de la salud mental, en nues-
tro trabajo y en nuestra relacion con otras pro-
fesiones sanitarias.

Por otra parte, en muchas ocasiones, la
atencion a los problemas de salud mental se
encuentra en zonas no prioritarias de la asi-
gnacion de recursos sanitarios. El proceso de
reforma de la asistencia psiquiatrica, iniciado
en los afios 70, estd ralentizado, cuando no
bloqueado, en muchos lugares del estado es-
pafiol por falta de decision politica para llevar-
lo a cabo o simplemente por falta de medios
economicos.

Areas en las que la escasez de recursos asis-
tenciales es especialmente flagrante son la re-
habilitacién psiquiatrica (ausencia o escasez
de estructuras intermedias y de reinsercion
social, de alojamientos alternativos, etc.) y la
asistencia a los problemas de salud mental
para nifios y adolescentes.

Los Centros de Salud Mental, estructuras de
atencion extrahospitalaria, aun estando mas ex-
tendidos y desarrollados suelen estar colapsa-
dos por el exceso de demanda, hasta el punto
que la calidad de la atencion a la poblacion esta
deteriorandose, al igual que se va deteriorando
la satisfaccion profesional de sus trabajadores.

Es pues “de justicia” que se lleven a cabo
politicas asistenciales coherentes que den re-

spuesta a las necesidades de la poblacion de
enfermos mentales, de sus familias y, porqué
no, de los profesionales de la atencion
psiquidtrica.

* Indeterminacion de algunas prestaciones
sanitarias que pertenecen al “espacio socio-
sanitario”

Es evidente que las manifestaciones sin-
tomaticas del trastorno psicopatologico que
sufra una persona van a tener repercusion en
su entorno familiar, social o laboral.

Los profesionales de la Salud Mental, al
menos en la asistencia publica, suelen aten-
der también estas complicaciones o limita-
ciones que genera la enfermedad. Muchas
veces los recursos precisos para ello exce-
den lo puramente sanitario para entrar de
lleno en el campo de lo “sociosanitario”
como son: alojamientos protegidos para en-
fermos mentales créonicos y drogodepen-
dientes; gestion de recursos econdmicos; in-
corporacion al mercado laborar protegido o
iniciacion de labores ocupaciones como
forma de adquirir habilidades pérdidas o
mantener las existentes.

El dilema ético se genera cuando esas
prestaciones mas de tipo social estan infra-
dotadas por las administraciones sanitarias
y/o cuando la administraciénde los servicios
sociales no se hace cargo de ellas. Es aqui
cuando cobra sentido el término “espacio
sociosanitario”, como lugar de confluencia,
coordinacion y accion de las estructuras
asistenciales sanitarias y sociales, con el ob-
jetivo de prestar atencidn a esas variadas ne-
cesidades de la poblacion de enfermos men-
tales, especialmente los enfermos graves,
Severos o cronicos.

2.10. Problemas en torno a la beneficicencia

* Decisiones de sustitucion

En los casos de autonomia limitada van a
poder representar y tomar decisiones por el pa-
ciente los familiares y allegados, o el tutor si el
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paciente esta legalmente incapacitado. En el
caso de los nifios, la patria potestad la ejercen
los padres, si bien hay una tendencia creciente
a considerar que el nifio sea escuchado y se
tenga en cuenta su opinion en cuestiones de
salud. Asi, por ejemplo, el Convenio Relativo
a los Derechos Humanos y la Biomedicina
(conocido como Convenio de Oviedo) enuncia
el concepto del “menor maduro” para tomar
determinadas decisiones relativas a sus cuida-
dos de salud.

Una de las dificultades respecto a las deci-
siones de representacion que tutores, fami-
liares o allegados pueden tomar cuando el pa-
ciente no esta capacitado para decidir es la de
marcar los limites: en el limite inferior siempre
habra de estar el respeto maximo a las deci-
siones auténomas del paciente (pues es dificil
que alguien sea incompetente para todo tipo de
decisiones), y en el limite superior la obliga-
cion moral de los representantes es la de la no
maleficencia y la justicia (en ultima instancia,
no dafiar por hacer supuestamente un bien).
Toda representacion en este campo supone que
ha de revertir en el mayor beneficio posible
para el paciente.

En muchas ocasiones los pacientes psiquia-
tricos se encuentran desvinculados de su fami-
lia. Cuando no hay tutor, se plantea el proble-
ma de quién debe ejercer el papel beneficiente
con el paciente. Para algunos autores puede ser
una funcion del Comité de Etica Asistencial
ayudar a tomar decisiones de salud en estos
casos. Pero, ;deben ser los sanitarios quienes
ejerzan la beneficencia como tradicionalmente
se les ha asignado?, tal vez la solucién mas co-
herente y neutral a este problema sea el desar-
rollo de “fundaciones tutelares”, instituciones
civiles que ejercerian de modo colegiado esa
tarea de representacion y defensa de los dere-
chos de los enfermos incapacitados.

En este momento en nuestro pais se estan
regulando en algunas Comunidades auténo-
mas (Catalufia, Galicia, Extremadura) los do-
cumentos denominados “voluntades anticipa-
das, decisiones anticipadas o testamentos

vitales”, en los que se recogen los valores y
deseos de personas que, en el caso de volverse
incapaces para decidir, quieren que se tomen
en su nombre determinadas resoluciones en
cuanto a cuidados de salud.

3. EXPERIENCIA DE UN COMITE
DE ETICA ASISTENCIAL EN EL
CAMPO DE LA SALUD MENTAL

El sistema sanitario se ha planteado la nece-
sidad de crear instancias que sean capaces de
aportar criterios que ayuden a la toma de deci-
siones cuando los valores de los profesionales
de la salud y los de los pacientes y/o familiares
entran en conflicto.

De esta forma se han ido gestando los
Comités de Etica Asistencial (en adelante:
C.E.A.) como instancias o estructuras de en-
cuentro multidisciplinar capaces de asesorar
en la resolucion de los conflictos de valores
éticos entre los distintos aspectos sanitarios,
juridicos, éticos y sociales que surgen a lo
largo del proceso de la atencion sanitaria.

3.1. Implantacion de los C.E.A. en la comu-
nidad auténoma vasca

En el afio 1992 se inicid el proceso de in-
formacion y formacioén de profesionales sani-
tarios cuyo fin ultimo era la creacion de un
C.E.A. en cada hospital o comarca.

El impulso inicial partié de la Catedra de
Medicina Legal de la Universidad del Pais
Vasco, de Osakidetza—Servicio Vasco de
Salud, del Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco y del Laboratorio de
Sociologia Juridica de la Universidad del P.V,,
propiciando la creacion de tres “Comisiones
Promotoras de Comités de Etica Asistencial”,
una en cada provincia, que se reunieron men-
sualmente durante dos afios con el objetivo de
formar a profesionales sanitarios en conceptos
éticos, fundamentacion, rudimentos de legisla-
cién sanitaria y metodologia de resolucion de
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conflictos éticos en el ambito sanitario, a
través de cursos, revisiones bibliograficas y
discusion de casos practicos en los que se pre-
sentaban conflictos de valores entre sanitarios,
paciente y familiares.

De esta primera experiencia surgio una cen-
tena de profesionales formados en bioética
basica, de los cuales el 51% eran médicos, el
28% enfermeras, 6% psicologos y 15% otros
profesionales del ambito sanitario. Se re-
partian  equitativamente entre  Alava,
Guipuzcoa y Vizcaya. La procedencia era
mayoritaria de hospitales generales (61%) y de
Salud Mental provenia el 19%.

Este grupo elabor6 en su andadura dos do-
cumentos importantes:

— El borrador de propuesta sobre creacion y
acreditacion de los C.E.A., documento en el
que se recogen la esencia, objetivos, funciones
y requisitos organizativos de los mismos, ha-
ciendo hincapié en el caracter consultivo y la
multidisciplinariedad. Las lineas generales de
este documento fueron recogidas en el Decreto
143/1995 de febrero del Gobierno Vasco sobre
creacion y acreditacion de los C.E.A. en la
Comunidad Auténoma Vasca.

— La informacion y el consentimiento infor-
mado: principios y pautas de actuacion en la
relacidn clinica. Monografia relativa a la infor-
maciéon en la relacidon clinica, los aspectos
conflictivos de la misma y las recomenda-
ciones en la practica diaria para que el sanita-
rio aporte una informacion en cantidad y cali-
dad suficiente como para que el paciente
pueda tomar una decision valida y autentica.
También se hace referencia a los requisitos de
los formularios escritos de consentimiento,
junto a la bibliografia basica al respecto y la le-
gislacion pertinente.

3.2. El comité de ética asistencial de salud
mental de Alava

Los cinco profesionales que habian partici-
pado en la Comision Promotora de Alava ad-
quirieron el compromiso de difundir los presu-

puestos bioéticos en su ambito y proponer, si
habia interés por parte de otros profesionales,
la creaciéon de una Comision Promotora del
C.E.A. de Salud Mental.

La iniciativa fue recogida por mas de una
veintena de profesionales, formando la
Comisiéon Promotora del C.E.A. de Salud
Mental de Alava que empez6 a reunirse de
forma mensual en 1995. El 68% eran mujeres,
predominando los facultativos -psiquiatras y
psicologos- y repartian su actividad asistencial
proporcionalmente  entre el  Hospital
Psiquiatrico de Alava, Hospital Psiquitrico
Aita Menni de Mondragén (Guiptizcoa) y dis-
positivos extrahospitalarios de Salud Mental
de Alava, contando también con un miembro
del Servicio de Psiquiatria del Hospital de
Santiago.

Los primeros afios la Comision Promotora
se dedico a la formacion en principios bioéti-
cos y metodologia, estudio de casos psiquiatri-
cos que planteaban conflictos éticos a alguno
de los miembros del grupo y que ya estaban
“cerrados” (en el sentido de que la decision ya
habia sido tomada) y que sirvieron de ejercicio
de aplicacion de la metodologia de discusion
bioética.

Posteriormente se paso al estudio de proble-
mas éticos especificos de Salud Mental, ya
que percibiamos que no teniamos suficiente
formacion e informacioén sobre temas mono-
graficos y que eran ajenos a los estudiados con
anterioridad en la Comisién Promotora provin-
cial (relativos a los problemas del inicio y fin
de la vida, nuevas tecnologias, etc.)

El siguiente paso fue la redaccion del docu-
mento de Régimen Interno del C.E.A., en el
que se resefian el ambito de actuacidn (en este
caso los Servicios de Salud Mental de Alava,
aunque se acepta la solicitud de asesoria de
toda la Comunidad Auténoma Vasca), fun-
ciones, nimero de miembros, su distribucion y
renovacion, la periodicidad de las reuniones, la
forma de acceso al C.E.A. ... es decir, todo
aquello que regule su funcionamiento.

Tras solicitarlo, el C.E.A.—S.M. de Alava
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fue acreditado por el Departamento de
Sanidad del Gobierno Vasco en Abril de 1998,
fecha de su constitucion formal.

3.3. Dificultades para la puesta en marcha
del C.E.A. de S.M.

e Participacion plural:

Muchos autores, como J. Drane, D. Gracia y
F. Abel entre otros, insisten en la importancia
de la multidisciplinariedad de los C.E.A. En
nuestro grupo era evidente desde el principio,
con la participacion de psiquiatras, psicologos,
enfermeras y trabajadores sociales. Si bien, in-
cumpliamos uno de los requisitos que se reco-
gen en el Decreto de Acreditacion, como es la
necesaria presencia de representantes de la co-
munidad, que deben ser ciudadanos de recono-
cido prestigio, lo que se ha dado en llamar
“miembros legos”. Asi, en la Comision
Promotora se planteo la discusion sobre la cua-
lificacion y grado de conocimiento de la reali-
dad y problematica de Salud Mental, ademas
de interés en temas éticos, que a nuestro juicio,
deberia tener la personas que entraran a formar
parte del C.E.A. para que manifestaran la
vision de los usuarios de la sanidad en los
conflictos éticos relevantes.

Otros C.E.A. hospitalarios han resuelto este
punto de la representacion comunitaria de di-
versos modos, por una parte consiguiendo la
participacion de miembros de la judicatura, el
derecho, la universidad o incluso de los pro-
pios pacientes una vez finalizado el proceso de
hospitalizacion y que siguen en contacto am-
bulatorio con los centros. El C.E.A. decidi6 in-
vitar a participar de forma individual, volunta-
ria y a titulo personal y no representativo, a
algiin miembro, con inquietudes éticas, de las
asociaciones mas proximas a la asistencia psi-
quiatrica, tales como ASAFES (Asociacion de
familiares y enfermos psiquicos de Alava) y
AFADES (Asociacion de familiares de enfer-
mos de Alzheimer de Alava).

En el momento de solicitar la acreditacion
el C.E.A. contaba con tres miembros

“legos—no sanitarios”, un miembro de cada
una de las referidas asociaciones y un ama de
casa, cuya labor es la participacion en las dis-
cusiones aportando el punto de vista de la co-
munidad a los conflictos de valores que se sus-
citan, siguiendo la metodologia utilizada por el
grupo y que se basa en el método de analisis
ético del profesor Diego Gracia.

* Liderazgo y apoyo institucional

Otro problema frecuente, en el desarrollo de
las Comisiones Promotoras y de los C.E.A., es
la falta de liderazgo y de adherencia de los
miembros del grupo.

Las causas pueden ser multiples, aunque se
repite la dificultad para obtener tiempo para
preparar las reuniones, estudiar o revisar el
material pertinente al caso ético o al tema de
estudio. O, como sefiala F. Abel, la desmotiva-
cién a lo largo del proceso.

En nuestro caso, hemos contado con apoyo
institucional suficiente para permitir que parte
del tiempo dedicado a las reuniones sea en ho-
rario asistencial. Gran parte de la formacion se
ha encuadrado dentro de los horarios de do-
cencia.

Osakidetza—Servicio Vasco de Salud ha
planteado un apoyo institucional a la ética im-
pulsando la creacion de C.E.A., incluyendo en
los objetivos de los contratos programa temas
como la mejora de la informacién a los pa-
cientes, la existencia y conocimiento del facul-
tativo responsable de cada caso, la tramitacion
de sugerencias y quejas, y la redaccion de do-
cumentos de consentimiento informado con la
ayuda y supervision de los C.E.A.

En nuestro C.E.A. de Salud Mental una di-
ficultad sobreafiadida es la dispersion geogra-
fica. Desde el principio parecia evidente la ne-
cesidad de contar con la participacion de
profesionales que desempefiaran su labor asis-
tencial en la mayoria de los dispositivos, evi-
tando el empobrecimiento de comités mono-
graficos de centro, lo que llevé a los
promotores a invitar a participar a profesio-
nales de todas las estructuras asistenciales.
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* Resistencia por parte de los otros
profesionales:

A veces, en torno a la implantacion de
los C.E.A. aparece la suspicacia por parte
de otros compafieros que pueden ver al
Comité como un 6rgano de control. Las re-
sistencias al cambio se pueden manifestar
como una idealizacion de la relacion pa-
ternalista o basarse en el “siempre se ha
hecho asi...”, o en el “todos trabajamos de
forma ética”.

El desconocimiento de las funciones del
C.E.A. hace que en ocasiones se le quiera
convertir en una comision de defensa legal
de los trabajadores de la sanidad frente a
posibles reclamaciones de los usuarios,
funcion propia de otras instancias y ex-
cluida explicitamente en el Decreto de
Acreditacion.

Para vencer estas resistencias es muy im-
portante la labor de difusidon e informacion
que tiene que realizar el C.E.A. sobre su
funcién, competencia, asesoramientos, etc.

3.4. Trabajo del C.E.A. de salud mental

Los miembros del C.E.A-S.M., en este
tiempo, han continuado con la labor de for-
macion continuada interna. La primera tarea
docente desarrollada fue la presentacion del
C.E.A.—S.M. a cada uno de los dispositivos
asistenciales de la red de Salud Mental de
Alava, explicando sus funciones y su meto-
dologia de trabajo. Uno de los temas mas
comunmente planteado fue el relativo a la
posible funcion del Comité como defensa ju-
dicial ante posibles reclamaciones por parte
de los pacientes. Como ya hemos dicho, esta
es una de las funciones excluidas por lo se
ha aclarado que en ningtn caso el Comité va
a intervenir en demandas judiciales.

También se ha presentado la labor del
C.E.A.—S.M. a los diversos medios de comu-
nicacion que se han interesado por su fun-
cionamiento.

El nimero de peticiones de asesoria de

casos practicos ha sido escaso. Como en
otros Comités esta area no es tan abrumado-
ra como en principio se piensa.

En cuanto a estudios éticos especificos de
Salud Mental se han trabajado los problemas
éticos de la asistencia a los pacientes psico-
geriatricos, los dilemas éticos que surgen en
el tratamiento de adolescentes con proble-
mas psiquiatricos y se elaboraron unas di-
rectrices sobre la utilizacion de la conten-
cion mecanica en pacientes psiquiatricos,
que sirvieron de linea maestra para la redac-
cion del correspondiente protocolo por parte
de un grupo de trabajo.

Con relacion a los “documentos de
consentimiento informado”, el C.E.A.—S.M.
remitid un informe asesor a la direccion
médica en el que se enuncian los procedi-
mientos que precisarian el uso de este tipo
de documentos escritos. Estos procedimien-
tos son: terapia electroconvulsiva, psicoci-
rugia, desintoxicacion ultracorta a opiaceos,
terapias aversivas, utilizacion de técnicas
audiovisuales e ingresos psiquiatricos vo-
luntarios. Se recomendd también, el disefio
de protocolos o guias clinicas de informa-
cion y actuacion en procedimientos terapéu-
ticos en psiquiatria con la finalidad de ho-
mogeneizar y mejorar la informacion y
asistencia ofertada a los pacientes.

El C.E.A.—S.M. ha empezado su trabajo,
somos conscientes que queda mucho camino
por andar y muchos dilemas éticos para ana-
lizar y sobre los que aumentar nuestra infor-
macién y formacion.
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INTRODUCCION

La ética médica es tan antigua como la
medicina. Los médicos siempre contaron
con unos principios y guias morales como
el Juramento Hipocratico y la oracién a
Maimonides. Por otra parte, una frase con
la que comienzan muchos trabajos en torno
a la bioética es “la medicina y el mundo sa-
nitario ha cambiado mas en los ultimos 25
afios que en veinticinco siglos”. Estos cam-
bios sociales, politicos, filoséficos y de la
propia medicina en el seno de la sociedad
contemporanea han transformado el desti-
no del hombre, el cual ha comenzado a
plantearse cuestiones morales. Entre ellos
tenemos:

1. Revolucion tecnologica:

o Terapéutica: Aparicion de los anti-

bidticos y sulfamidas, ensayos clini-
cos con medicamentos, trasplantes,
etc.
Bioldgica: Reproduccion ( clona-
cidn), herencia ( ingenieria genéti-
ca), sistema nervioso (psicofarma-
cologia).

2. Relacién clinica, médico-paciente o
sanitario-Ousuario.

Como consecuencia se han planteado

problemas en tres ambitos diferentes:
« Limites de la vida (eutanasia, repro-
duccidn asistida).
* Derechos de los pacientes.
* Asignacion de recursos.

Ademas, asi como en clinica, se ha
avanzado mucho en el diagnostico y trata-
miento, en el campo de los valores no po-
demos cenirnos a la mera opinion subjetiva
ni a la dura objetividad de la ley. Debido a
que se comprometen valores humanos, ha
nacido la bioética, como respuesta a una
necesidad para analizar estos problemas
con racionalidad. No pretende ser una
aportacion filosofica a la ética, sino su uti-
lizacién frente a los problemas que nos
plantea el mundo sanitario. El médico de-
beria estar mas familiarizado con las cues-
tiones tedricas de la ética para detectar
conflictos relativos a valores. El ejercicio
de la medicina consiste en tomar deci-
siones clinicas en condiciones de incerti-
dumbre mas que de certeza. Esto que es
valido para el juicio clinico lo es también
para el juicio moral.

Es conveniente matizar que diferencia
ética y moral. Aunque etimologicamente
son iguales, en realidad no lo son. Cuando
hablamos de moral nos estamos refiriendo
generalmente a costumbres o conjunto de
comportamientos y normas que tienen que
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respetarse. En el 80% hacen referencia a
temas relacionados con la sexualidad y
lleva una connotacion religiosa. Evoca a la
capacidad de elegir un comportamiento,
distinguir el bien del mal. Esta exigencia se
ha convertido en algo crucial a lo largo del
presente siglo. Ej. La radiactividad puede
ser empleada con fines destructivos en el
caso de la bomba atémica o bien curativos
como ocurre con la radioterapia para el tra-
tamiento del cancer.

Por el contrario, la ética implica una re-
flexidn critica sobre los comportamientos y
porque consideramos estas normas como
validas. Comienza a existir con Aristoteles
en su libro “Etica a Nicoémaco” no pudien-
do desligar una bioética especifica de la
ética general. Lo que ha sucedido, es que
los progresos de la biologia han sido tan ra-
pidos que han aparecido problemas, a los
que hay que dar respuesta en nombre de la
ética general. Esta disciplina toma un gran
auge a partir de los hechos propios de la se-
gunda guerra mundial que, motivaron la
Declaracion Universal de los Derechos
Humanos y el progresivo reconocimiento
de la autonomia del ser humano en todos
los aspectos de la vida, en particular en la
salud. El resultado final fue la publicacion
en 1971 por Van Potter en Madison
(Wisconsin) del libro titulado “Bioética
puente hacia el futuro”.

Revisaremos a continuacion los diversos
cambios que han motivado la aparicion de
la bioética y los principios fundamentales
por los que se rige.

1. REVOLUCION TECNOLO-
GICA

El desarrollo tecnolégico ha sido tan
vertiginoso que se ha impuesto la siguiente
premisa: ;, Todo lo posible es conveniente?.
Los siguientes ejemplos ilustran la afirma-
cién anterior.

e Actualmente, es posible con los
medios técnicos de que disponemos,
reanimar a un feto anencéfalo pero ¢,
es conveniente?.

e Hoy dia podemos mantener en
estado vegetativo durante meses o
incluso afios a una persona pero, /s
adecuado o estamos rayando el lla-
mado encarnizamiento terapéutico?.

» Con los avances actuales en repro-
duccidn asistida es posible la gesta-
cién mediante madres de alquiler
pero ;éticamente es recomendable?.

Todos estos ejemplos y algunos mas que
se podrian citar nos debe llevar a la re-
flexion de que lo moderno puede ser, sin
embargo, no correcto. Estas dudas comien-
zan a hacerse patentes en la segunda mitad
del siglo XX, con las bombas atomicas de
Hiroshima y Nagasaki y es que, el mundo
cientifico, especialmente las ciencias bio-
médicas deben ser vigiladas para no verse
sometidas a influencias injustificadas. Es
decir, con los medios cientifico- técnicos
nos encontramos ante el binomio destruc-
cién/ construccion. El médico y la sanidad
pueden ayudar hoy dia mucho mas que
antes pero también pueden dafiar mas con
los abusos de la tecnologia por parte de los
profesionales de la salud.

2. RELACION CLINICA

El segundo gran cambio ha surgido en la
relacién clinica como clave de toda la
estructura sanitaria. Inicialmente se habla-
ba de relacion médico- paciente afectando
solamente al personal de este estamento.
Posteriormente se hablé de sanitario- usua-
rio en un sentido mas amplio y abarcando
al resto de profesionales del campo de la
sanidad. Hoy hablamos de proveedor-
cliente en el sentido de que este ultimo
tiene capacidad de elegir.
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Esta relacion clinica nace de una necesi-
dad individual de ayuda y se establece
entre una persona enferma y otra que posee
los conocimientos profesionales necesarios
para ayudarle. La forma mas segura de ha-
cerlo segun la tradiciéon médica es el crite-
rio del bien para el enfermo mediante el
paternalismo médico. Se basa en una rela-
cién asimétrica entre autoridad/ obediencia
y decision/ pasividad. En esta etapa, era la
propia corporacion médica la encargada de
velar por la virtud de sus miembros. Estaba
basada en cddigos deontoldgicos, como el
Juramento Hipocratico. En ellos se recor-
daba a sus miembros los principios de be-
neficencia y no maleficencia para con sus
pacientes. En definitiva era una ética deon-
tologica o del deber que se refiere exclusi-
vamente a las obligaciones del médico sin
tener en consideracién la voluntad del pa-
ciente. En resumen, la ética del deber es la
base de la tradicional ética de beneficen-
cia. En el momento actual, como mas ade-
lante veremos, se enfrentan la ética de be-
neficencia con la de autonomia.

Hoy dia ser un buen médico no implica
solamente ser un buen profesional. Este
ultimo concepto es algo mas que saber dia-
gnosticar y tratar bien a un paciente. La
correccion técnica es necesaria € impres-
cindible, pero no es suficiente si no se
tienen en cuenta los valores del cliente, lo
cual implica un cambio mas profundo en la
forma de pensar del personal sanitario. Es
decir, ademas de pericia reclama ciertas
virtudes y excelencias para poder cumplir
adecuadamente la tarea como es la pacien-
cia, buen temperamento, generosidad,
compasion, firmeza, rigor y sobre todo
prudencia.

Las nuevas situaciones han dado lugar a
nuevos principios y valores que deben ser
tomados en consideracion. Con la tradicion
politica surge la preocupacion por el bien
de terceros con una mayor equidad en la
distribucién de la beneficencia surgiendo

el principio de justicia. Ya no se trata solo
de un enfermo que pide ayuda a un profe-
sional, sino de un ciudadano que, reclama
un servicio al que tiene derecho. Este prin-
cipio de equidad puede formularse como
que toda persona tiene derecho a la misma
consideracion y respeto ante la enferme-
dad. La equidad se cumple cuando ante la
misma necesidad se ofrecen similares re-
cursos. Como dice Friedrich Nietzsche:
“Igualdad para los iguales, desigualdad
para los desiguales” como verdadero dis-
curso de la justicia, de ahi se sigue “ No
igualar jamas a los desiguales”. Desde la
vision de los principios de igualdad, equi-
dad y universalidad, la justicia distributiva
se hace patente en decisiones clinicas de
forma importante. Sirva como ejemplo la
siguiente situacion, jAnte la falta de camas
en una reanimacioén quirdrgica que inter-
venciones se suspenden?. Si alguna discri-
minacién puede admitirse, es la positiva de
las poblaciones mas vulnerables, para que
la beneficencia alcance con mas nitidez a
individuos que de otra forma quedarian de-
samparados. Finalmente destacar que la
ética no es la ley, esta puede basarse en la
ética, pero la ética no descansa en la ley.
Como vemos una organizacion sanitaria
mas equitativa y justa conlleva ciertas dis-
torsiones. De una relacion basada en la
confianza, se ha pasado a otra basada en un
contrato de servicios, apoyada en la tradi-
cién juridica y derechos del enfermo. Asi
nuestra Constitucion en su articulo 43
sefiala que todos los espaiioles tienen dere-
cho a la proteccidn a la salud y por lo tanto
el Estado tiene la obligacion de proporcio-
nar los medios necesarios. Esto ha supues-
to un cambio radical y esencial en la rela-
cién clinica desconcertando a nuestras
sociedades democraticas. Nos estamos re-
firiendo a que cualquier persona debe ser
considerada como adulta y por lo tanto
competente. De esta manera surge el prin-
cipio de autonomia con su ética de dere-
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chos y su nueva aplicacion a la beneficen-
cia, cuyo paradigma es el consentimiento
informado. Este se ha convertido en el eje
central de la ética social contemporanea en
que se basa el principio de autonomia.
Todo ello queda fielmente reflejado por
Fernando Savater en su obra “ Etica para
Amador” el cual dice que la palabra funda-
mental de todo este embrollo es libertad.
Se entiende por tal la capacidad de decir si
o no, decidir, como algo opuesto a dejarse
llevar. Por lo tanto, el principio de auto-
nomia surge como prevalente y fundamen-
tal sobre el de beneficencia y paternalismo
tradicional para el ejercicio de la medicina.

Si el sanitario hasta hace afios debia im-
ponerse con paternalismo ahora debe pro-
poner con respeto. Antes el paciente acata-
ba las decisiones tomadas por €l pero ahora
lo que quiere es compartirlas.
Generalmente consideramos la autonomia
como la capacidad de percibir la naturale-
za del control que uno posee para actuar
adecuadamente. En Espaiia, el concepto de
autonomia no llega claramente hasta la
Constituciéon de 1978 en su apartado de de-
rechos fundamentales de la persona, el de-
recho a la vida y a la salud. En Europa y
Estados Unidos es anterior, surge con la
Declaraciéon Universal de los Derechos
Humanos en 1948, siendo la formulacién
mas acabada de una ética basada en la au-
tonomia. La medicina y la sanidad no
podian ser una excepcion debiendo incor-
porar a la beneficencia el respeto a la li-
bertad personal.

En resumen, la virtud del sanitario bien
sea médico, enfermera o gestor continuara
descansando en procurar el beneficio
maximo del enfermo pero siempre que el
criterio de beneficio tenga en cuenta su
opinién o consentimiento valido. Con todo
esto ha surgido un concepto esencial en la
nueva ética clinica. Se trata del consenti-
miento informado, como la aceptacion ex-
presa por parte del enfermo, de un procedi-

miento diagnostico o terapéutico después
de disponer de informaciéon suficiente y
decidir segun su criterio, en la toma de de-
cisiones.

El consentimiento informado llega a
nuestro pais procedente de Estados Unidos
por la judicializacién de la medicina y la
exigencia legal de los ensayos clinicos. Lo
que debe quedar claro es que, dar prioridad
excesiva a las necesidades de cobertura
legal del profesional, no seria una postura
éticamente defendible. Conduce a un tipo
de medicina defensiva que, no ayuda a una
buena practica y de la que no se derivan be-
neficios para los enfermos, a la vez que se
convierte en peligrosa e inutil. La novedad,
es que en este momento el formulario o do-
cumento se exige legalmente ya que, la so-
ciedad ha decidido garantizar el derecho a
la autonomia de sus pacientes (Ley 14/
1986, General de Sanidad en sus articulos
10.5y 10.6).

Sin embargo, todavia son muchos los
puntos susceptibles de polémica. Por ejem-
plo, cuantos documentos debe firmar el pa-
ciente, son utiles los genéricos o solo debe-
mos utilizar los especificos, que
informacion incluira el documento, etc. Lo
importante es basar la oferta y la decision
en la necesidad de cada enfermo sabiendo
que esta es cambiante.

Todo ello nos debe llevar a la conclusion
de que el didlogo es un instrumento insus-
tituible de conocimiento. Y este es el reto
de la nueva ética. No podemos actuar bien
si no conocemos suficientemente el pro-
blema y, si no se sabe lo que necesita el
otro sobre el que se va a actuar. Luego, la
ética mas util ya no es la deontoldgica sino
la que podemos definir como dialdgica.
Una ética asi debe ser: plural, abierta, pru-
dente, racional y operativa. La manera de
aplicar esta nueva ética dialdgica es me-
diante instancias abiertas, no corporativis-
tas, multidisciplinarias y operativas alli
donde surgen problemas y se toman las de-
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cisiones. Todo ello hoy se articula a través
de los comités asistenciales de ética
(CAE).

Un CAE se define como una comision
consultiva e interdisciplinar creada para
analizar y asesorar en la resoluciéon de po-
sibles conflictos éticos que se producen
durante la practica clinica en las institu-
ciones sanitarias a consecuencia de su
labor asistencial y cuyo objetivo es mejo-
rar la calidad de la misma. En el territorio
INSALUD estan regulados por la circular
3/ 95 de fecha 30- 3- 1995 y son autoriza-
dos por una comisiéon ad hoc de la
Direccion General siendo necesario pre-
sentar documentacion como curriculum de
los miembros y reglamento de régimen in-
terno. Su ambito de actuacion es la
Institucion a la cual pertenecen aunque pa-
sados 3-5 afios se puede solicitar acredita-
cidn para toda el area sanitaria. Su depen-
dencia organica es de la Direccidn
Gerencia de atencion especializada pero,
funcionalmente son independientes. Esta
se comprometera a dotarle de los medios
materiales y humanos necesarios. Su auto-
ridad es unicamente moral teniendo carac-
ter consultivo y de asesoramiento gozando
de autonomia absoluta en sus decisiones.

Sus miembros perteneceran a diversas
disciplinas y de forma totalmente volunta-
ria. Ademas seran personas abiertas al dia-
logo, prudentes, competentes profesional-
mente y con capacidad para trabajar en
grupo como iguales no pudiendo pertene-
cer al equipo directivo del Centro. Puesto
que la forma de actuar es en comité, sus
reuniones tendran caracter participativo,
abiertas a todas las personas afectadas por
una decision, de deliberacion colectiva
para la toma racional de decisiones en
condiciones de incertidumbre, gestion de
los valores y educativa para todos.

Sus funciones son:

» Proteger los derechos de los pacientes.

* Ayudar en las decisiones dificiles.

* Confeccién de protocolos.

* Actitud de reflexion.

* Colaborar en la formacion de bioé-
tica.

Por el contrario, no son funciones :

* Amparar actuaciones juridicas para
personas e instituciones.

* Realizar juicios sobre la ética pro-

fesional o las conductas de pa-

cientes y usuarios.

Proponer sanciones.

Subrogarse o reemplazar la respon-

sabilidad de quien ha pedido su ase-

soramiento.

Tomar decisiones de caracter vincu-

lante.

Sustituir a los comités éticos de in-

vestigacion clinica.

Realizar estudios cuyo objetivo sea

analizar asuntos sociales o econo-

micos relacionados directa o indi-

rectamente con el Hospital.

En resumen, como dice Diego Gracia la
ética es un estilo, un modo de vivir, de
pensar y de ejercer la profesion en este
caso la del personal vinculado al mundo
sanitario. Sin embargo, no deja de ser un
problema en un mundo tan cambiante Yy,
para ello han surgido los CAES como un
intento de cambio y manera mas racional
en la toma de decisiones que afectan a los
valores.

EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL CENTRAL DE
ASTURIAS

El Hospital Central de Asturias tipifica-
do como de agudos y de tercer nivel repre-
senta el punto de referencia en la
Comunidad Auténoma del Principado de



Asturias. Tenemos que remontarnos a
1990, afo en que el INSALUD decide
promover la formacion en bioética de sus
profesionales, primero en atencion espe-
cializada y luego en primaria.

En 1993, introduce los contratos- pro-
grama incluyendo como uno de sus crite-
rios de calidad la informacion al pacien-
te. Incluye unos indicadores como es el
método de evaluacidén, persona respon-
sable y resultados obtenidos tras la eva-
luacién. Ese mismo afio se forma una
persona de la Instituciéon como experta
en bioética. Ademas la Direccion
General envia un documento sobre poli-
tica de calidad donde se mencionan los
documentos especificos de consenti-
miento.

En el afio 1995 se forma una segunda
persona como Magister. Uno de los com-
promisos que adquieren con la
Institucion es promover el desarrollo de
la bioética y la creacion de comités asis-
tenciales de ética.

En 1996, a través de las comisiones
mixtas del Hospital General de Asturias
y del Covadonga se= acuerda la creacion
de una comisién ad hoc para la implan-
tacion del consentimiento informado
(CI). Se establece el siguiente plan de
trabajo:

* Presentaciéon del problema en los
distintos centros del Complejo.

* Oferta de asesoramiento.

* Elaboracion de protocolos.
Normalizacién y acreditacion de

* documentos.

* Inclusidn en la historia clinica.

* Evaluacién del grado de implanta-
cion.

Se finaliza el ano con 17 documentos
acreditados.

En 1997 continua la tarea iniciada un
afio antes finalizando con 71 documen-
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tos normalizados. Ese mismo afio se rea-
lizan otras actividades como la organiza-
cion de la “Primera jornada asturiana de
CI”, “primer curso de bioética clinica
para personal sanitario”. Contd con la
asistencia de 30 profesionales siendo el
embrion del futuro CAE. Igualmente se
presenta en el Congreso Nacional de
Calidad Asistencial la comunicacion ti-
tulada “ El CI , esfuerzo de pocos, tarca
de muchos”.

En 1998, se edita “ Guia de utilizacion
y documentos de uso en el Hospital” con
120 documentos perfectamente avalados.
En mayo, se realiza un nuevo curso esta
vez orientado a médicos residentes.
Igualmente durante el mes de noviembre
se repiten los cursos para personal sani-
tario en Oviedo, Gijén y Avilés.

En 1999, se contintian con las reu-
niones periddicas del grupo promotor del
CAE. De este grupo inicial se fueron
descolgando las personas menos inter-
esadas. El principal objetivo en estas
fases iniciales fue favorecer la forma-
cion, analisis de casos clinicos vividos
por sus componentes e iniciar la elabora-
cion de un cédigo ético. La periodicidad
de las reuniones fue mensual desde enero
del 98. Con fecha 23 de febrero de 1999
se solicita a la Presidencia ejecutiva del
INSALUD Ia acreditacion oficial la cual
es concedida con fecha 7 de junio.

En abril de ese mismo afo se asiste en
Madrid a una jornada de debate sobre los
CAEs, el 13 de abril se realiza la segun-
da jornada asturiana de CI, un nuevo
curso en el Hospital Monte Naranco y la
presentacion oficial del Cédigo Etico
Institucional.

Con todo ello se afronta el ano 2000
con ilusion y esperanzados en que el
nuevo milenio aporte el giro necesario a
la mentalidad del personal sanitario para
esta nueva ética basada en el didlogo y en
la libertad.
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