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Resumen

El tratamiento ambulatorio involuntario es una medida que suscita un fuerte debate ético-legal. Podemos
encontrar en la literatura defensores y detractores del TAI. Es posible encontrar argumentos clinicos, legales
y éticos tanto para aceptar como para rechazar esta medida. En el presente articulo intentamos Unicamente
argumentar su legitimidad desde un punto de vista ético y legal. A su vez, deseamos debatir y defender la
propuesta de regulacion de la Ley de Enjuiciamiento Civil.
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Abstract

Involuntary outpatient commitment is a measure which provokes a strong ethical and legal debate. In the
literature we can find defenders and detractors of IOC. There are a variety of clinical, ethical and legal
reasons for both accepting and rejecting such measures. In this paper we try only to argue its legitimacy from
an ethical and legal point of view. Moreover, we wish to debate and defend the proposed regulation of the

Law of Civil Procedure.
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1. Introduccioén

El tratamiento ambulatorio involuntario (TAl) es una medida coercitiva que ha
suscitado un gran debate por motivos éticos, legales e incluso por razones de su
dudosa efectividad. No es un tratamiento como lo puede ser un farmaco o una
psicoterapia, sino que es un modo de aplicar un tratamiento médico, por regla general
un farmaco, involuntariamente. Esta dirigido a pacientes que padecen afecciones
mentales graves (frecuentemente psicosis), sin conciencia de enfermedad, con
multiples ingresos hospitalarios, con abandono terapéutico una vez dados de alta de
los medios hospitalarios, con el consiguiente deterioro fisico y psiquico, y con
conductas auto y/o heteroagresivas. Por tanto, se aplica solo a un restringido tipo de
pacientes y jamas tiene pretension de ser aplicado a todos los pacientes que tengan
problemas de salud mental.

Esta medida ha sido objeto de investigacion por parte de profesionales y metodélogos,
ya que es preciso verificar qué resultados terapéuticos pueden obtenerse con ello.

La literatura sobre la efectividad del TAI suele agruparse en estudios observacionales
(o de primera generacion) y aleatorizados (0 de segunda generacion) (Ramos, 2015).
Los primeros estudian a sujetos durante un periodo de tiempo, mientras que los
segundos comparan, mediante asignacion aleatoria, pacientes que estan en un TAl
con un grupo control sin TAL.

En lineas generales, observamos que los estudios de primera generacién parecen
indicar que estos pacientes podrian tener una mayor adherencia farmacolégica y una
reduccion de ingresos hospitalarios, mejorando sintomatolégicamente, asi como una
disminucién del riesgo de suicidio y de conductas auto-heteroagresivas, lo que se
podria traducir en mas calidad de vida. Por su parte, los estudios aleatorizados no
sefialan un consenso sobre los posibles beneficios, y aunque muestran resultados
muy parecidos (reduccion del tiempo de la hospitalizacién, mayor adherencia
farmacoldgica...), no hay una mejoria significativa comparado con aquellos pacientes
que no han sido objeto de TAI.

En los estudios de metaanalisis (Kisely, et al., 2017) se ha detectado que las personas
gue estan bajo un TAI estan significativamente mas protegidas contra la eventualidad
de ser victimizadas por terceras personas; sin embargo, no parece haber resultados
positivos en el funcionamiento social o en la disminucién de estancias hospitalarias. En
cualquier caso, se insta a seguir

investigando para obtener datos mas El tratamiento ambulatorio involuntario
concluyentes (TAI) resulta una medida aplicable solo

a un tipo restringido de pacientes y no
Aparte de la incertidumbre provocada por [EGCUEEREEELEERCEERIEREEEIES
la escasa fiabilidad cientifica que las avala, [Pt GUEICEECESNEEIESS

estas medidas realzan fuertes debates
éticos, pues vulneran derechos bésicos y coartan a las personas.

Esta disputa es la que se ha generado en nuestro pais debido a que existen opiniones
encontradas entre profesionales del ambito de la salud mental, asociaciones y
expertos en bioética (Ramos, 2015).
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Quienes rechazan el TAI sostienen que:

1) El problema de fondo es la falta de recursos comunitarios y la solucién no es
aplicar mas medidas coercitivas.

2) Se tiende a romper la alianza terapéutica y la participacion del paciente, ya que
es un modelo paternalista.

3) No hay evidencia empirica que demuestre unos resultados verdaderamente
fiables.

4) La propuesta legal de la Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC) art. 763 (anexo) es
una medida innecesaria, inadecuada y contraproducente, y ademas adolece de
imprecision y falta de criterios de aplicacion?.

5) Hay una gran variedad de normativa juridica que critica, rechaza y condena las
medidas coercitivas.

Reconocemos que quiza seria pertinente un
Hay tanto defensores como detractores andlisis mas detallado de los puntos
negativos de su aplicabilidad; sin embargo,
por motivos de espacio nho podemos hacer
mas énfasis. Pensamos que seria interesante un estudio monografico sobre
cuestiones éticas, legales y asistenciales en su contra, para asi poder deliberar con
mas rigor sobre su legitimidad. Nuestra pretension es, simplemente, reabrir el debate
dando fuertes argumentos a favor.

de su aplicabilidad.

2. Argumentos a favor

En relacion a los datos empiricos, y concretamente en cuanto a su validez, eficacia y
eficiencia, se ha criticado la falta de estudios concluyentes que demuestren los
resultados prometidos. Por otro lado, también es una debilidad que se intenten sacar
conclusiones para defender el TAI sobre tan poca evidencia disponible.

Pese a ello, hay un debate a la hora de concretar si de hecho ya disponemos de
evidencias concluyentes 0 si es necesaria mas investigacion, por lo que la critica
anterior no es del todo rigurosa. Swanson y Swartz (2014) parecen indicar que ya
tenemos datos suficientes. La hipotesis de que con un ingreso involuntario se
obtengan mejores resultados que con la aplicacién de un TAI es una cuestién que
estaria condicionada por los servicios sanitarios, el ambiente comunitario, los recursos
econOmicos y sociales donde se ubicase el TAIl, asi como las caracteristicas
sociodemogréficas de las personas que lo recibiesen (Swanson y Swartz, 2018; y
Wolff, 2000).

Por eso sostenemos que en el fondo de todo esto reside cierta falta de comprension y
gue se trata, por consiguiente, de una critica infundada. EI TAIl no es un tratamiento
sino un modo de aplicar una terapéutica involuntariamente. Por lo tanto, no pueden
exigirse unos resultados que dependen en buena medida de factores externos y
ajenos a la propia modalidad de tratamiento, y en menor medida de factores internos.

Pese a que es comprensible que los partidarios de rechazar el TAI consideren que el
problema de fondo es la falta de recursos comunitarios, este hecho no deberia ser
contrario a su aplicabilidad. Hay que recordar que no pretende ser una solucién a
todos los problemas de salud mental, sino simplemente una Udltima opcion para
aquellos casos en los que ha habido un fracaso terapéutico. Por lo tanto, la demanda
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de mas recursos es bienvenida, pero probablemente aun asi puede haber casos limite
en los que sea necesario hacer algo mas por la persona, aunque sea de manera
involuntaria y forzosa, y es ahi donde se podria aplicar esta medida. Si el paciente no
tiene conciencia de su problematica y pone en riesgo su salud o puede dafiar a otras
personas, en realidad la introduccion de mas recursos seria de escasa utilidad.

Pero el problema de su aplicabilidad no reside solo en si hay o no evidencias, sino en
si disponemos de argumentos ético-legales que lo justifiguen. Huelga decir que el
actual modelo socio-sanitario estd pivotado en la autonomia y la confianza entre
profesional sanitario y paciente; sin embargo, hay que reconocer que ciertas
situaciones (emergencias, toma de decisiones con menores no maduros, etc.)
permiten aplicar actitudes paternalistas basadas en decidir por el paciente, pero sin el
paciente, o por lo menos sin prestar toda la atencién que merece a su opinion.

Como primera opcién ética siempre hay que implicar al paciente en la toma de
decisiones, de modo que la autonomia sea un eje central en la relacion asistencial. Es
por esta razén por lo que deberiamos conocer qué opinan estas personas cuando son
objeto de las medidas que estamos analizando.

Un dato a tener en cuenta lo representan los resultados de la investigacion de
Hernandez et al. (2008). De sus entrevistas a psiquiatras, a familiares de pacientes y a
pacientes que han experimentado el TAl para conocer su opinién sobre ello, se
desprende la conclusion de que ha sido beneficioso para el cumplimiento terapéutico y
para la mejora de la salud.

No obstante, dado el perfil de las personas
modo de aplicar un tratamiento, por eso para quienes esta indicada esta medida
sus resultados dependen mas de (paCIQnt_es con frecuent_es abf""?donos
factores externos que internos. terapéuticos, con deterioro fisico 'y
psiquico, sin conciencia de enfermedad,
insight, etc.), en este contexto concreto la
autonomia deberia estar en un segundo plano ya que sus decisiones podrian no ser ni
razonadas ni razonables. Ademas, podemos suponer que dichos pacientes tienen una
baja calidad de vida debido a su estilo de vida (deterioro fisico, sintomatologia
psicotica, abuso de sustancias, etc.). Esto significa que no alcanzan los minimos
necesarios para disfrutar de una vida digna.

El TAlI no es un tratamiento, sino un

Si intentasemos defender la autonomia de estas personas, y por lo tanto apostar por
un respeto intrinseco por sus proyectos de vida, resultaria que dificiimente pasaria la
prueba de la universalizacion. No parece sensato pensar que seria éticamente
correcto considerar que todo el mundo estuviese dispuesto a aceptar que cualquier
persona viviese bajo tales circunstancias. A su vez, la aceptacion de tales decisiones
de rechazo del tratamiento podria conllevar un total desamparo por la persona,
dejandole en un posible riesgo para su salud.

Al contrario, cabe pensar que seria mas factible sostener la hipotesis de que
deberiamos intentar proteger al paciente de sus propias decisiones, evitando que se
produzca dafios hacia si o0 a terceros, buscando una mejora en su salud? (reduccion de
sintomatologia, evitacion de deterioro cognitivo y fisico, evitacion de dafios, etc.) y una
proteccion de su dignidad.

El hecho de que bajo un TAI las personas podrian tener un aumento de su calidad de
vida, y que ademas se reduzca el riesgo de mortalidad y que se proteja su salud, es
algo que incluso algunos estudios constatan (Segal et al., 2017).
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Todo ello quedaria justificado desde un punto de vista teorico, a través de la
ponderacion de algunos principios bioéticos. Por ejemplo, Gracia (1991) jerarquiza los
principios bioéticos lexicograficamente en 2 niveles, uno publico y otro privado. El nivel
publico esta constituido por los principios de justicia y no maleficencia, propios de una
ética de minimos. Son los minimos exigibles para una convivencia pacifica, para que
asi se pueda respetar a los seres humanos, que son seres con deberes y derechos.
Dichos principios obligan a todos sin distincion y el Estado puede intervenir para que
se cumplan. Esta ética es exigible coercitivamente. Por esa razon este nivel es tipico
del Derecho y tiene como fundamento el principio de universalidad.

El autor afirma que “la no-maleficencia y la justicia se diferencian de la autonomia y la
beneficencia en que obligan con independencia de la opinién y la voluntad de las
personas implicadas, y que por tanto tienen un rango superior a los otros dos” (Gracia,
1991: 126). Tanto la no-maleficencia como la justicia son expresiones de un principio
general extraido de la formulacion
dworkiniana: todos los seres humanos Hay fuertes argumentos éticos
deben de ser tratados con igual (dignidad, calidad de vida, justicia,
consideracién y respeto. Por ese motivo, [REEEEeR:RERSENCRRCIE)Re VR VELE R
cuando esto no se cumple y se hace dafio [l lILEERE

en la vida social, se comete una injusticia;

asimismo, si el dafio se realiza en la vida biologica, se vulnera el principio de no-
maleficencia. Por su parte, entre la no-maleficencia y la beneficencia también hay una
relacién jerarquica, pues nuestro deber de no hacer dafo es superior al de realizar el
bien, esto es, el favorecer a la otra persona.

Con todo, opinamos que la aplicacion del TAI se justifica éticamente porque es
preferible proteger la salud de la persona, evitar dafios hacia si mismo o a terceros,
luchar porque tenga una vida digna de ser llevada, y porque es lo que deberia ser de
justicia que asi fuese. Y deberia ser obligacion del Estado garantizar que ello se dé
siempre y cuando esté justificado, buscando el mejor interés de las personas
vulnerables. Pero ademas de la justificacién ética, es preciso otorgarle un marco
juridico que permita esa proteccion.

En relacibn a los aspectos legislativos,
 EVASTLGIRIER L SECRRREIIERERIEE.  parece l6gico que quien esté en contra de
para justificar un TAI. estas medidas, abogue por invocar la
Convencion sobre los derechos de las
personas con discapacidad (Convencién), y el Comité sobre los derechos de las
personas con discapacidad (Comité) en su Observacion general nimero 1 (2014),
pues en ambos textos hay una clara oposicion a las medidas coercitivas. No obstante,
también podemos apoyarnos en estos para justificarlo. La cuestion, de nuevo, es la
jerarquizacion e importancia que le demos a los propios articulos que establecen estas
normas legales.

Es evidente que tanto la Convencién como el Comité desean evitar la discriminacién
por motivos de discapacidad, lo cual aceptamos. Ahora bien, si partimos de la premisa
de que aplicamos estas medidas coercitivas a aquellos pacientes que reflejan los
criterios establecidos (falta de insight, conductas auto-heteroagresivas, falta de
competencia, etc.), no estariamos haciendo alusion a la discapacidad, sino a un pefrfil
muy concreto de salud mental al cual hay que proteger debido a su vulnerabilidad. De
esta forma, el criterio que fundamentase el TAI no seria el de «discapacidad» ni el de
«peligrosidad» (Large et al., 2008), sino el de los derechos humanos (salud,
rehabilitacion, etc.). La justificacion de esta medida coercitiva (Szmukler et al., 2014)
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pivotaria en varios articulos de la Convencion, a saber: la dignidad (articulo 3), la
proteccion de la integridad (art. 17), el derecho a la vida (art. 10) y la salud (art. 26), y
la habilitacion y rehabilitacion (art. 27).

También dentro de nuestro ordenamiento juridico encontramos normas legales para
defender el TAL Ya en la Constitucién Espafiola observamos una hipotética legitimidad
legal, pues se reconoce el derecho a la vida y a la integridad fisica (art. 15), a la
proteccion de la salud (art. 43), y todo ello pivotado en la dignidad y los derechos
inviolables inherentes a toda persona (art. 10).

En la Ley General de Sanidad (1986) hallamos en el articulo 20 algunos indicios de
que el legislador insta a que el tratamiento sea a nivel comunitario, potenciando el
ambito ambulatorio y reduciendo al méaximo la hospitalizacion. No olvidemos que el
TAIl puede ser una norma menos restrictiva que el ingreso hospitalario, puesto que la
persona esta en el &mbito comunitario y no en un centro hospitalario rodeado de una
fuerte observacion y restriccion.

El derecho a la proteccion de la salud queda regulado expresamente, e incluso
haciendo alusion a personas con probleméticas de salud mental, en el Convenio para
la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a
las aplicaciones de la biologia y la medicina. El articulo 7 legitima la aplicacion de
medidas coercitivas basandose en la proteccion de la salud.

La persona que sufra un trastorno mental grave solo podra ser sometida, sin su
consentimiento, a una intervencién gue tenga por objeto tratar dicho trastorno,
cuando la ausencia de este tratamiento conlleve el riesgo de ser gravemente
perjudicial para su salud? (...).

Es obvio entonces que si hay que decidir en nombre del paciente en algunas
circunstancias, teniendo en mente también qué dicta el ordenamiento juridico al
respecto. La Ley 41/2002 de autonomia, en el articulo 9.2, sefiala que los facultativos
podran llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables en favor de la salud del
paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, en los siguientes casos:

a) Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias
establecidas por la Ley (...).

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo y no es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las
circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de
hecho a él.

En conclusién, a nivel nacional disponemos de argumentos legales que justifican la
aplicabilidad de medidas coercitivas. Pero también hay legislacion internacional al
respecto.

El Consejo de Europa en la Recommendation No. REC(2004)10 of the Committee of
Ministers to member States concerning the protection of the human rights and dignity
of persons with mental disorder and its Explanatory Memorandum hace referencia
explicita al TAl en los articulos 18-20.

El articulo 18 menciona los criterios de aplicacion: 1) tener un trastorno mental; 2)
representar un dafio significativo para su salud o la de terceros; 3) no disponer de
medios alternativos menos intrusivos para suministrar los cuidados necesarios; y 4)
tener en cuenta la opinion de la persona afectada. El articulo 19 especifica que la
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aplicacion del TAI debe circunscribirse a signos y sintomas clinicos especificos, ser
proporcionado al estado de salud de la persona, formar parte de un plan terapéutico,
estar documentado y poner lo antes posible un tratamiento aceptado por la persona. El
art. 20 sostiene que, en cuanto sea posible, el plan terapéutico sera elaborado
consultando con la persona afectada y, si es el caso, con su abogado o representante
legal. ElI plan ha de ser revisado periddicamente y, si es preciso, modificado. El
tratamiento que se lleve a cabo ha de someterse al examen de un tribunal u organismo
competente, que debe considerar si escucha al afectado, una vez examinado éste
previamente por un médico. Durante todo el proceso la persona tiene el derecho a ser
informada de manera regular sobre los criterios de la extension o finalizacion del
procedimiento. También hay que informar a la persona que vaya a decidir en su
nombre.

Pero dada la gran complejidad que puede significar aplicar y justificar una medida asi,
€s preciso tener en cuenta una serie de principios rectores adicionales que avalen su
necesidad, que orienten su uso y que lo regulen legalmente (Barrios, 2003:155-163):

1) Principio de dignidad: entendido no solo como una cuestion ética, de
respeto por las personas, sino como criterio rector que guie cualquier
normativa juridica que regule estas practicas coercitivas.

2) Principio de legalidad: ya que los TAIl coartan la libertad y los derechos de
las personas, urge que estas medidas tengan caracter de normas con
rango legal.

3) Principio de necesidad: los TAlI han de ser concebidos Unica vy
exclusivamente como una opcién terapéutica, en particular un modo de
aplicar un tratamiento, lo que supone que han de tener un caracter
temporal.

4) Principio de congruencia: el tratamiento ha de ser proporcional y razonable
respecto a su finalidad y los medios disponibles. Es preciso valorar qué
grado de gravedad y/o desorden puede provocar la medida y estudiar el
valor juridico del bien (la libertad) que limita. La congruencia se evalla por
la eficacia de la medida. En el caso del TAI, estaria en funcion de los
servicios sanitarios, el ambiente comunitario, los recursos econémicos y
sociales del lugar donde se apligue, asi como las caracteristicas
sociodemograficas de las personas que lo reciban (Swanson y Swartz,
2018; y Wolff, 2000). Sea como fuere, deberia tener como finalidad un
tratamiento integral, holistico, y no solo meramente farmacolégico.

5) Principio de prohibicién de exceso: para el fin terapéutico propuesto ha de
escogerse aquella opcién que sea menos dafiina y que afecte lo minimo
posible a la libertad de la persona. El TAI puede ser menos restrictivo que
un ingreso involuntario, pues se enmarca en el ambito comunitario y no en
uno hospitalario.

6) Principio de cuidado: cualquier tipo de medida coercitiva deberia realizarse
con vistas al cuidado holistico de la persona, razén por la cual el profesional
deberia estar presente durante toda la duracién de la misma. En el caso del
TAI, el objetivo es que esté desde los inicios y acompafie al paciente en el
proceso terapéutico para intentar empoderarle. Por lo tanto, debe buscarse
que la persona sea consciente de la necesidad del tratamiento, de modo
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gque progresivamente se la pueda ir dotando de autonomia suficiente como
para que al final pueda decidir por si misma.

7) Principio de documentacién de actuaciones: todas las intervenciones, la
duracién, el tipo de controles, etc., han de quedar documentadas.

En suma, creemos que es posible la justificacion del TAI a la vista de los datos sobre
su eficacia, de los argumentos éticos descritos y de las leyes, tanto nacionales como
internacionales. Por estas razones, sostenemos que es preciso ahora replantearnos la
propuesta de regulacién del TAI, aunque con matizaciones y sugerencias para gue sea
coherente con todo lo anteriormente comentado.

3. Sobre la propuesta de regulacién y sus implicaciones practicas

Pensamos que son totalmente imprescindible unos requisitos legales que garanticen
que es un proceso correcto y legitimo, para que se pueda aplicar esta medida
coercitiva y con unos minimos de garantias éticas.

Con esta pretension, en octubre de 2014 se
propuso una regulacién del articulo 763.5 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC), a fin de que

Es preciso y necesario volver a
replantearnos la propuesta de

X , . regulacion (Ley de Enjuiciamiento
un juez pueda autorizar tratamientos no Civil, art. 763.5) de los TAI.

voluntarios cuando asi lo requiera la salud de
la persona (anexo)“.

La propuesta generé un fuerte debate que incluso llegé al Congreso de los Diputados
en la Comisiéon de Justicia, durante el mes de marzos de 2005 y en mayo de 2007¢. A
nuestro juicio, es pertinente replantearnos de nuevo dicha propuesta, para intentar dar
alguna solucién a aquellos casos muy complicados que puedan generar un grave
peligro para la salud de la persona o para terceros.

Dado que se parte de la premisa de que en la actualidad el modelo sanitario esta
basado en la autonomia y la dignidad de las personas, deberia, en primer lugar, ser
indispensable entrevistarse con la persona susceptible de TAI para ver si es
competente’ como para decidir por si mismo, si tiene la informacién necesaria para
poder manejar opciones terapéuticas, y conocer cudles son los motivos que alega para
negarse al tratamiento: ¢es por las reacciones adversas del farmaco?, ¢por qué se
impone un tratamiento no deseado?, etc.

Esto ayudaria, por un lado, a tener en cuenta los valores y la opinion de la persona,
para ver si es una decision sensata, razonable y razonada. Por otro, posibilitaria la
incorporaciéon de criterios clinicos (sintomatologia, conciencia de enfermedad, etc.)
para justificar o desestimar la medida. Por tanto, aunque haya un ordenamiento
juridico que avale el TAI, el juez habré de ser garante de que, en efecto, es un caso de
correcta aplicabilidad.

Por eso resulta imprescindible que haya una deliberacion prudente por parte de los
profesionales socio-sanitarios sobre la necesidad de aplicar esta medida coercitiva, y
no utilizar simplemente un criterio legal para justificar una decision no consensuada y
de caracter meramente clinico. Esto lo ha detectado perfectamente Ramos:

nos arriesgamos a que la norma ocupe el lugar de la deliberacién centrada en
la persona concreta, sus valores y sus necesidades. He aqui el principal deber:
no dafar los derechos y libertades de ninguna persona si no han sido
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evaluados cuidadosa y previamente los riesgos, beneficios y salvaguardas
fundamentales (Ramos, 2018:184).

Quienes desconfian de la necesidad de regularlo pueden argumentar que habrd un
abuso de su aplicabilidad y se acabard judicializando un problema que es de salud
mental, de manera que podria incurrirse en pendiente resbaladiza y aplicarse a un
gran colectivo de pacientes vulnerables distintos de los pacientes a los que esta
pensada la medida. No obstante, aqui la figura judicial ha de tener como Unico objetivo
velar porque sea un proceso legitimo. Bajo ningun concepto el juez tendrd potestad
clinica, de modo que la peticion de TAI ha de estar motivada por razones clinicas, de
manera que la parte legal es solo para velar por los intereses del paciente.

Para declinar dichas criticas, la propuesta del articulo 763 de la LEC deberia delimitar
sustancialmente a qué perfil de pacientes se ha de aplicar (de este modo evitamos la
pendiente resbaladiza) y conjugarlo con el criterio de transparencia, dejando
constancia escrita de a quiénes se esta aplicando, por qué motivos, cuanto tiempo
llevan, cuales son las repercusiones (positivos y/o negativas) que se estan
produciendo en los propios pacientes y su entorno familiar, etc. Por tanto, la posible
judicializacién solo determina el marco en el cual deberia insertarse el TAl, de manera
que el procedimiento legal Unicamente velard por que sea un proceso legitimo,
ademas de cumplir con los criterios clinicos y asistenciales, para que se pueda valorar
su aplicacién, etc.

En este sentido, podria ser pertinente una comision de control y evaluacién que
recogiese y revisase caso por caso los informes de los profesionales sanitarios sobre
peticiones y/o aplicabilidades de TAlI, justificando asi su necesidad o, por el contrario,
rechazando su uso. Esto es lo que en cierto modo implica la aplicacién del principio de
documentacion de actuaciones. Este requisito ayudaria a que se disolviese la hip6tesis
de que toda medida coercitiva y su judicializacién son intrinsecamente malas, pues el
foco de atencion radicaria en analizar si los casos concretos son correctos o no, es
decir, si cumplen rigurosamente con los criterios prestablecidos. Seria importante que
a la mayor brevedad posible esta comision (formada por médicos y juristas)
comprobarse y certificarse que la peticion de TAI cumple con los requisitos exigidos
por el marco clinico y legal preestablecido.

Por todo ello, se concluye que el asunto no es si TAIl en si es ni “bueno” ni “malo”, sino
si las decisiones concretas estan o no justificadas.

Dicho esto, creemos que es preciso una matizacion respecto a la propuesta de Ley
(anexo), a fin de que tenga en cuenta los siguientes criterios en su articulado, a saber:

- En la propuesta de regulacién se dice que la duracion del TAI ha de ser de 18
meses como maximo, pero no se dice nada respecto al minimo. Gracias a los
estudios de Swartz et al. (2001, 2004, 2010) sabemos que si la medida es
inferior a 6 meses no se logran los objetivos propuestos. En las diversas
sesiones en el Congreso de los Diputados se debatio sobre la durabilidad de la
medida y la pertinencia de la misma. La indicacién de finalizacion ha de ser
establecida por el psiquiatra responsable y elevada al juzgado alegando los
siguientes motivos:

a) Incumplimiento ininterrumpido una vez transcurridos 18 meses de
tratamiento.
b) Medida sin éxito terapéutico tras 18 meses de tratamiento.

18

© Todos los derechos reservados - FUNDACION DE CIENCIAS DE LA SALUD



EIDON, n° 52
diciembre 2019, 52: 10-22
DOI: 10.13184/eidon.52.2019.10-22

Y de nuevo el tratamiento ambulatorio involuntario. Sergio Ramos Pozdén
Una defensa de su aplicabilidad

c) Cambios en las circunstancias sanitarias o sociales del paciente que
desaconsejen el procedimiento.

Estas anotaciones dicen relacién al principio de necesidad.

- Es preciso delimitar las caracteristicas de las personas susceptibles de TAI: sin
conciencia de enfermedad, sin seguimiento del tratamiento, con un alto riesgo
para su salud, etc. Y todo ello ha de estar bien documentado mediante un
pertinente registro de los datos socio-sanitarios en la historia clinica.

- La propuesta dice «cuando asi lo requiera la salud del enfermo», pero no se
especifica minimamente qué se entiende por salud. Por ejemplo, seria
adecuado aludir a un enfoque similar al propuesto por el Hastings Center.

- Aungue es importante sefalar la necesidad de informar al juez cada 3 meses
de la evolucion y seguimiento del proceso, deberia aludirse a la necesidad de
audiencia de la persona, pues lo contrario la deja en una situacién de
indefension y discriminacion, por no conocer de primera mano los motivos que
llevan a tomar la medida. Ademas, eso contradice la esencia del
consentimiento informado y, por lo tanto, el derecho a la autonomia.

- Ha de asegurarse de que el paciente es poco probable que vaya a tener un
seguimiento terapéutico de manera autbnoma y voluntaria. Ha de quedar bien
delimitado que, si comienza a tener conciencia de enfermedad y competencia
para tomar decisiones, cabe la posibilidad de que en base al consentimiento
informado rechace medidas terapéuticas. Esto se ha de verificar a medida que
haya una recuperacion sintomatica. A fin de cuentas, dicha situacion también
es el reflejo del derecho al respeto por la autonomia.

- Seria pertinente anotar que el tratamiento deberia ser integral, holistico, y no
meramente farmacolégico, y revisado periédicamente. Esto alude al principio
de congruencia y al de cuidado.

4. Conclusiones

El TAl es una medida que suscita un fuerte debate por motivos éticos, legales e
incluso por razén de su dudosa efectividad. Aunque puede ser comprensible su total
rechazo, también es razonable que se abogue por una mirada que legitime el TAl para
el bien, tanto del propio paciente como de terceros. Creemos que la critica sobre su
efectividad no estd lo suficientemente justificada, como tampoco lo esta su profundo
rechazo por motivos legales. Sostenemos que en el fondo del debate lo que subyace
es una dilemética ética.

Por nuestra parte, hemos querido defender su aplicabilidad para unos ciertos casos
muy concretos, porque hay que proteger a los mas vulnerables a la vez que se
respetan sus derechos basicos. En este sentido, creemos que el Estado ha de intentar
proteger a estos pacientes que por diversos motivos no pueden decidir por si mismos,
razén por la cual deberia haber una norma legal que asi lo acreditase y regulase. En
este sentido, abogamos por la defensa de la propuesta de regulacion a través de la
Ley de Enjuiciamiento Civil y proponemos algunas ideas para que sean incorporadas
en el debate sobre la legitimidad o no de dicha norma legal.
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Notas
1 Una exposicion exhaustiva de este argumento se encuentra en German M2 (2012: 285-294).

2 Somos conscientes de que puede dar la sensacién de que manejamos un concepto de salud
un tanto restrictivo, pues ponemos énfasis en las cuestiones fisiologicas y psicologicas; no
obstante, partimos de la premisa de que estos aspectos pueden incidir negativamente en
muchas otras &reas. En el fondo apostamos por un concepto de salud muy similar al de la OMS
(2001) y al del Hastings Center (2010). La OMS aboga por una perspectiva bio-psico-social en
la que se integran perspectivas ambientales y personales, a saber: funciones y estructuras
corporales (mentales, sensoriales, etc.), actividades y participacion en la sociedad
(autocuidado, vida social, comunicacion, interacciones y demandas sociales, etc.) y factores
ambientales (amistades, actitudes, etc.). En suma, una cierta capacidad para poder ejercer una
serie de actividades humanas basicas y lograr con ello unos fines vitales. Por su parte, el
Hastings Center define la salud como “la experiencia de bienestar e integridad del cuerpo y la
mente. Se caracteriza por la ausencia de males de consideracion y, por tanto, por la capacidad
de una persona para perseguir sus metas vitales y desenvolverse adecuadamente en
contextos sociales y laborales habituales” (2010:35).

Los pacientes de salud mental que son susceptibles de TAl pueden tener mermadas las
funciones y estructuras mentales, y las dificultades en las actividades y participacion en la
sociedad (autocuidado, automanejo de la sintomatologia y terapéutica, pobre vida social, etc.).

3 Consideramos que aqui el termino “salud” deberia tener una connotacién bio-psico-social
como la propuesta por la OMS (2001) o el Hastings Center (2010).
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4 Es importante decir que el articulo 763.1 de la LEC fue considerado como inconstitucional
debido a la sentencia 132/2010 del 2 de diciembre que, aunque no anulaba la norma, si
establecia la necesidad de regular los ingresos involuntarios a través de una ley organica. El
motivo fue que contradecia la Constitucién Espafiola, articulo 17, que garantiza la libertad de
las personas. Pero si anulase el articulo 763.1 habria un vacio legal respecto a los ingresos
involuntarios, razon por la cual este articulo es aceptado a expensas de una ley organica. Y
esto es lo que parece subsanar la Ley Organica 8/2015, de 22 de julio, de modificacion del
sistema de proteccién a la infancia y a la adolescencia en la Disposicion Adicional Primera : “1.
La presente ley es ordinaria a excepcion de los articulos 763, 778 bis y 778 ter que tienen
caracter organico y se dictan al amparo del articulo 81 de la Constitucion”. Disponible en:
https://lwww.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2015-8222. En el propio texto de la Ley de
Enjuiciamiento Civil, a propdésito del articulo 763, se dice: Se confiere el caracter de organico al
presente articulo por la disposicién adicional 1, en la redaccién dada por el art. 2.3 de la Ley
Organica 8/2015, de 22 de julio, Ref. BOE-A-2015-8222, en cumplimiento de la Sentencia del
TC 132/2010, de 2 de diciembre. Se declara la inconstitucionalidad de los incisos destacados
del apartado 1, con el efecto establecido en el fundamento juridico 3, por Sentencia del TC
132/2010, de 2 de diciembre. Ref. BOE-A-2011-274.

5 http://www.congreso.es/public_oficiales/L8/CONG/DS/CO/CO_209.PDF

y http://www.congreso.es/public_oficiales/L8/CONG/DS/CO/CO_206.PDF

6 www.congreso.es/public_oficiales/L8/CONG/DS/CO/CO 829.PDF

7 No es posible realizar aqui una exposicion exhaustiva sobre qué es la competencia y de qué
modo se ha de valorar (Simén P., 2008). Hay consenso en decir que los aspectos funcionales
gue intervienen son los de comprension, razonamiento y apreciacion; aunque también interfiere
la cantidad y calidad de informacion que tiene el paciente, la gravedad de la situacion...

ANEXO: Propuesta de regulacién de la Ley de Enjuiciamiento Civil, art. 763.5 (14 de julio de
2004, Convergéncia y Unié a instancias de FEAFES)

5. Podra también el Tribunal autorizar un tratamiento no voluntario por razén de trastorno
psiquico o un periodo de observacion para diagnostico, cuando asi lo requiera la salud del
enfermo, previa propuesta razonada del especialista, audiencia del interesado, informe del
forense y del Ministerio Fiscal. En la resolucidon que se dicte debera establecerse el plan de
tratamiento, sus mecanismos de control y el dispositivo sanitario responsable del mismo, que
debera informar al juez, al menos cada tres meses, de su evolucion y seguimiento, asi como
sobre la necesidad de continuar, modificar o cesar el tratamiento. El plazo maximo de esta

medida sera de dieciocho meses.
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