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Resumen

El trastorno Mental Grave representa un auténtico reto
logistico y legislativo cuando se trata de vincular el
respeto a los derechos humanos y la dignidad de los
pacientes, con la necesidad de realizar medidas de
involuntariedad condicionadas por una pérdida temporal o
permanente de sus capacidades cognoscitivas y/o
volitivas.

Las complicaciones derivadas de los tratamientos, la
privacion de libertad o la aplicacion de medidas
intervencionistas suponen dificultades adicionales que
deben aplicarse bajo un escrupulosos respeto al marco
normativo vigente maximizando el potencial rehabilitador
del enfermo y respetando su cosmovision tanto como sea
posible.

El desarrollo historico de medidas de involuntariedad se
encuentran intimamente imbricados con la
conceptualizacion de la locura y el papel de la psiquiatria
como mecanismo de control social.

El objetivo del presente trabajo es realizar una relacion
conceptual, narrativa y temporal entre los conceptos

anteriormente expuestos.

Palabras clave:

Trastorno Mental Grave, Involuntariedad, Historia de la
Psiquiatria, Derechos Humanos, Psicofarmacologia.



Abstract

Severe Mental Disorder represents a real logistical and
legislative challenge when it comes to linking respect for
human rights and the dignity of patients, with the need to
carry out involuntary measures conditioned by a
temporary or permanent loss of their cognitive abilities
and/or or volitional.

The complications derived from the treatments, the
deprivation of freedom or the application of interventionist
measures suppose additional difficulties that must be
applied under scrupulous respect for the current regulatory
framework, maximizing the rehabilitative potential of the
patient and respecting their worldview as much as
possible.

The historical development of involuntary measures is
closely intertwined with the conceptualization of madness
and the role of psychiatry as a mechanism of social
control.

The objective of this work is to make a conceptual,
narrative and temporal relationship between the concepts

previously exposed.

Key Words:
Serious Mental Disorder, Involuntariness, History of

Psychiatry, Human Rights, Psychopharmacology.



Introduccién
Definiremos el tratamiento involuntario como la provision de
tratamiento sin el consentimiento del paciente o en contra de la
voluntad de este, justificandose su aplicacion por la gravedad de la
patologia y la alteracion en las capacidades cognoscitivas o volitivas
del mismo, siempre amparado bajo las formulaciones juridicas que
cada pais disponga a tal efecto.
Es importante sefalar que los criterios bajo los que se ampara el
tratamiento involuntario han de responder a la situacién clinica del
paciente y su prescripcion se encuentra condicionada por
parametros médico-legales; asi mismo debemos hacer una
diferenciacién de otros tipos de provision de tratamientos en los que
la autorizacién expresa del paciente no se encuentra supeditado a
criterios temporales de gravedad como puede ser el caso de los
pacientes incapacitados (o con medidas de proteccién para la salud)
o el caso de los pacientes menores de edad, no quedando este
supuesto recogido bajo el concepto de tratamiento involuntario.
El objetivo pues de la aplicacion del tratamiento debe tener como
propésito velar por la integridad fisica y moral del paciente o de
terceros, asi como responder a criterios clinicos que justifiquen su
aplicacion.
Los pacientes sometidos a tratamiento involuntario han de ser:
- Pacientes afectados por un Trastorno Mental Grave.
- Incapaces de emitir en el momento de la prescripciéon
consentimiento informado valido.

- Riesgo probable elevado para la integridad propia o de terceros.
- Respetuosa y congruentes con los principios de:

- Legalidad.

- Garantias.

- Proporcionalidad.

- Legalidad.



Objetivos

= Realizar una descripcion sobre el concepto de Trastorno Mental
Grave y las formas de tratamiento establecidas para ello,
haciendo especial hincapié en el desarrollo de medidas de
involuntariedad conceptualizadas desde un marco clinico e
historico.

- Conocer cémo ha evolucionado la conceptualizacion y el
tratamiento de la locura en términos de involuntariedad y control
social.

= Vincular el cambio en el enfoque del tratamiento a los diferentes
momentos historicos en los que estos se encuentran insertos.

= Conocer cuales son las principales formas de involuntariedad en
el tratamiento en la actualidad.

= Conocer cual es la legislacion vigente en la normativa Europea en
relacion a la toma de medidas involuntarias de tratamiento.

= Conocer la normativa vigente en Espana vinculada a la

involuntariedad.

Metodologia

Se ha realizado una profunda revisidn bibliografica histérica
recurriendo para ello a registros especificos, fundamentalmente
textos historicos y articulos recogidos a través de archivos
psiquiatricos como los Anales de Psiquiatria o la base documental de
la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria a los que he podido
acceder como socio de ambas instituciones.

De la misma manera se ha realizado un busqueda legislativa sobre

legislacion espafiola en el buscador del BOE (https://www.boe.es/

buscar/) y supranacional en los buscadores oficiales designados a
tal efecto. Tras el acceso a los mismos se ha procedido a realizar
una organizacion historica que pretende establecer una secuencia
de desarrollo histérico entre la propia conceptualizacion de la locura,
la involuntariedad como forma de tratamiento y la legislacion

dispuesta a tal efecto.


https://www.boe.es/buscar/
https://www.boe.es/buscar/

6. Enfermedad Mental Grave: definicion.

La construccion de entidades nosoldgicas propias ha supuesto un
desafio continuado en el desarrollo de la psicopatologia, entendida a
la vez como una necesidad de homogeneizar el discurso y favorecer
el entendimiento entre profesionales y pacientes asi como dar
respuesta a una necesidad de establecimiento de cursos de accion
que favoreciesen la creacion de recursos especificos para su

atencion y prevencion.

Segun el vigente enfoque biopsicosocial de la Salud entendemos
esta, tal y como postula la Organizacién Mundial de La Salud', como
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Asi pues la
enfermedad quedaria definida no so6lo en sentido ex-negativo sino
también atendiendo a una amplia valoracion funcional socioafectiva
del individuo y su capacidad derivada en el paradigma de actuacion

en relacion a sus iguales.

El Trastorno Mental Grave (en adelante TMG) es pues depositaria de
esta concepcion en tanto que relaciona el propio manejo sintomatico
clinico con el que impacto que este puede ocasionar en el individuo,
siendo necesaria para su deteccion el establecimiento de una
obligada mirada funcional y relacional. El concepto de TMG surge a
comienzos de la década de 1970 en el seno de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA) siendo adoptado porsteriormente
por el Instituto Nacional de Salud Mental Americano (NIMH)
atendiendo fundamentalmente a la existencia de tres marcadores de

gravedad vinculados a la enfermedad mental2:

- Diagnéstico: inicialmente referido a los trastornos psicéticos o
esquizofreniforrmes asi como a determinados tipos de

trastorno de personalidad como el paranoide.

- Duracion de la sintomatologia y necesidad de toma de
tratamiento durante el periodo: estableciendo para ello un plazo

de dos anos desde el inicio de la clinica.



- Discapacidad: atendiendo a modificaciones significativas del
individuo en el entorno relacional, laboral, social y/o familiar de

una forma significativa.

Este concepto ha evolucionado a lo largo de los afios ampliandose
de forma significativa a otro tipo de patologias (como los trastornos
afectivos u otros tipos de trastornos de personalidad), asi como
modificando su inclusion en los diferentes Sistemas de Salud
llegando a encontrarnos verdaderas formulaciones descriptivas en
nuestro pais, siendo el paradigma en la actualidad el formulado por
el Sistema Sanitario Andaluz® en la que se formula a los pacientes
con TMG como “aquellas personas que presentan una
sintomatologia de caracteristicas psicoticas y/o prepsicoticas que
generan problemas de captacion y comprension de la realidad;
distorsionan la relacion con los otros y supone o puede suponer
riesgo para su vida. Ademas, esta sinfomatologia debe tener
repercusiones negativas en distintas areas del funcionamiento
personal (vida cotidiana, educacion, empleo, relaciones sociales) y
presentar una evolucion prolongada en el tiempo con importantes
necesidades de continuidad de atencion y coordinacion interna y

externa".

Esta definicion para el TMG se concreta en el establecimiento de
planes especificos de actuacion en cuyo eje vertebrador se
fundamentan las prestaciones disponibles en el Sistema Nacional de
Salud (SNS) que quedan delimitadas por los siguientes criterios que

permanecen vigentes en la actualidad4:

- Trastornos psicéticos, trastornos esquizofrénicos, depresiones
graves Yy recurrentes, trastornos de la personalidad esquizoide,

paranoide, esquizotipico y limite, trastorno bipolar.

- Se descartan trastornos mentales causados por enfermedades

meédicas o causas organicas.



- Ha tenido 1 6 mas ingresos hospitalarios por motivo psiquiatrico
en los ultimos 2 afos, o algun ingreso prolongado (< de 3 meses)

en alguna ocasion.

- Presenta sintomas psicéticos no causados por enfermedades ni
causas organicas, predominando: alucinaciones, delirios, dificultad
de comprension de la realidad, apatia, comportamientos extrafios,

retraimiento e inhibicidn social.

- Problemas de funcionamiento como consecuencia del cuadro
clinico en al menos 2 de las siguientes areas: auto-cuidados, falta
de apoyo social, falta de ocupacién y/o empleo, dificultades para
establecer relaciones, dificultad para mantenerse en su residencia
de manera autdbnoma, capacidad econdmica disminuida, escasa
autonomia en el entorno comunitario, falta o inadecuaciéon de
apoyo familiar.

- Evolucion de trastorno de 2 afios 6 mas, o deterioro progresivo y

marcado en el funcionamiento en los ultimos 6 meses (abandono

de roles sociales y riesgo de cronificacion).

- Sospecha o necesidad de precisar un abordaje socio-sanitario
complejo mediante combinacién de intervenciones o multiples

recursos y/o profesionales de la red de atencion.

Es importe pues tener en cuenta que la orientacion terapéutica
aplicada en el TMG se basa en la recuperacion de la funcionalidad
perdida por el individuo, siendo necesario para ello el
establecimiento de planes de actuacion que situen a los mismos en
el centro de la actividad rehabilitadora, detectando las necesidades
demandadas de forma individualizada, respetuosa con los derechos

humanos, y de forma especial con la dignidad de los enfermos.
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6.1 Trastornos psicéticos:

Los trastornos psicéticos, de muy variada presentacion clinica,
presentan como denominador comun la presencia de una vivencia
delirante que condiciona la percepcion sensitiva e interpretativa de
los sujetos que la padecen, generando una pérdida de contacto
natural> cuyo marco de insercion representa un cambio en la
subjetividad que ahora queda ordenada alrededor de un nuevo
sistema de creencias no compartido por el resto de individuos y que
se manifiesta en forma de pensamientos o mandatos cuya
irreductibilidad condiciona un funcionamiento marginal que se
acompana de la incapacidad frecuente para ser identificada de forma
reflexiva.

Es pues habitual que los pacientes que padecen este tipo de
trastornos, cuyos paradigmas son la Esquizofrenia y el Trastorno de
Ideas Delirantes (también llamado Trastorno Delirante Crénico o
simplemente Paranoia), puedan colocarse en situacion de peligro
propio 0 ajeno que precise la intervencion por parte de los
organismos sanitarios asi como de las fuerzas de seguridad y orden

publico.

6.1.1 Esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad cronica y degenerativa cuyo
curso clinico se produce en forma de brotes. Afecta de forma general
a un 1% de la poblacion®, no atendiendo su aparicién a
condicionantes socioecondémicos o de otro tipo, a excepcion de la
vulnerabilidad que representan la carga genética familiar y el
consumo de determinadas sustancias psicoactivas como en
Cannabis. Mas frecuente en hombres que en mujeres (con una
proporcion aproximada de 2:1) la esquizofrenia se caracteriza
fundamentalmente por alteraciones del contenido (delirios), curso o
forma del pensamiento, que se pueden acompafiar frecuentemente
de alteraciones sensoperceptivas en forma de alucinaciones

auditivas, cenestopaticas y en menor frecuencia visuales, asi como
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de forma significativa por fenomenos de control, robo y/o difusion del
pensamiento cuya aparicion orientan a la aparicion de dicho cuadro
(fendbmenos de primer rango?).

El curso natural de la enfermedad de forma general desemboca en
la aparicion de clinica negativa, cuya aparicién condiciona
dificultades en la rehabilitaciéon cognitiva apareciendo entonces la
anhedonia, la apatia, la ambivalencia emocional asi como abandono
del autocuidado. En determinadas ocasiones esta clinica puede
preceder la aparicion de sintomas positivos como los referidos con
anterioridad (Esquizofrenia Simple) ensombreciendo de forma

significativa el prondstico de la Enfermedad?.

6.1.2 Trastorno de ideas delirantes

El trastorno de ideas delirantes difiere de forma general de la
esquizofrenia en que en éste se produce la aparicion de una
creencia delirante (generalmente asociado a fenomenos de
perjuicio/persecucion asi como de querulancia o reivindicacion®) que
de forma inicial se restringe a una parcela de la experiencia,
encontrandose preservadas el resto de funciones cognitivas y con
frecuencias en estadios iniciales, no generando defecto funcional en
la vida de los pacientes. Su curso es crénico y progresivo, con
frecuencia irreductible, produciéndose su aparicion en edades mas
avanzadas (alrededor de los 50-70 afios) e invirtiéndose la relacion
de sexos (2:1 mujeres, hombres).10

La presencia de alucinaciones auditivas es frecuente y generalmente
se encuentran restringidas a la vivencia delirante descrita, siendo
caracteristicos los fendmenos interpretativos sin que aparezcan
asociadas otras alteraciones en la actividad, realidad, unidad o
vivencia del “yo”.

Aunque de forma inicial la funcionalidad en el resto de parcelas se
encuentre preservadas (cognicion, autocuidado, alteraciones en la
afectividad basal, etc.), es frecuente que los pacientes inicien

procesos legales/judiciales que acaben generando a la larga
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problemas con la justicia dada la persistencia en la conducta
condicionada por la irreductibilidad delirante y el progresivo
incremento en el impacto conductual. Esto genera que
paraddjicamente se vean implicados en procesos legales
prolongados e intervencidn por parte de las autoridades sanitarias

con mayor frecuencia que otros trastornos delirantes™.

6.2 Trastornos afectivos

Los trastornos afectivos se caracterizan por fluctuaciones en el
humor basal cuya presentacion puede oscilar entre una polaridad
depresiva, euférica o una mezcla de ambas.

Existen variedades de presentacion sintomatica, siendo necesario
hacer un exhaustivo analisis funcional y causal que determine la
proporcionalidad y el impacto que los mismos representan en el
funcionamiento ordinario del individuo filiar de forma directiva el
cuadro, teniendo en cuenta que no todos los trastornos afectivos son

considerados TMG.

6.2.1 Trastorno afectivo bipolar

El CIE-10 define el Trastorno Afectivo Bipolar (en adelante TAB)
como ‘“trastorno caracterizado por dos o0 mas episodios en los cuales
el humor y los niveles de actividad del paciente se hallan
profundamente perturbados.En algunas ocasiones esta perturbacion
consiste en una elevacion del humor y en un incremento de la
energia y de la actividad (hipomania o mania) y en otras, en un
decaimiento del humor y en una disminucion de la energia y de la
actividad (depresién). Los episodios repetidos de hipomania o de
mania solamente, se clasifican como trastornos bipolares.”12

Es importante establecer diferencias entre la mania y la hipomania
puesto que esto nos servira para identificar situaciones de riesgo
condicionadas por el nivel de exposicion de los individuos a agentes
precipitantes y por tanto a la valoracién de la necesidad de aplicar un

determinado tratamiento involuntario3:
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Hipomania

Mania

Elevacion leve estado animico

Leve presion del lenguaje

No aparecen sintomas psicoticos

No alteraciones sensopercetivas

Sensacion de bienestar

Disminucién de horas de suefio

Mayor desinhibicién sin conductas de
riesgo

Juicio de realidad preservado

Elevacion de moderada a grave del
estado animico

Lenguaje fuertemente acelerado, con
fruencia aparecen fenémenos de
atropello y pérdida del hilo narrativo

Es frecuente la aparicién de sintomas
psicoticos en forma de delirios
megalomaniacos y/o mistico religiosos
mesianiformes

Con frecuencia aparecen alucinaciones
visuales/auditivas

Euforia que con frecuencia evoluciona
a la irritabilidad y a la disforia

Insomnio marcado

Conductas de riesgo con pérdida de
patrimonio o problemas legales
frecuentes

Juicio de realidad comprometido

Fuente: Creacién propia.

Existen dos tipos fundamentales de TAB:

- TAB-1: presencia de episodio maniaco con o sin acompafiamiento

de episodio depresivo anterior o posterior.

- TAB-2: presencia de uno o mas episodios hipomaniacos sin

aparicion de descompensacion maniforme franca y por tanto,

escasamente susceptible de requerimiento de tratamiento

involuntario.

6.2.2 Trastorno depresivo mayor

Es importante llevar a cabo un buen diagndstico clinico que tenga en

cuenta las implicaciones funcionales y temporales de la clinica y el

periodo de aparicién, asi como el descarte de otras comorbilidades

siendo para ello recomendable la valoracion de los criterios

diagnodsticos propuestos por la DSM-V o CIE-10/11 (o alguna escala

reconocida a tal efecto como Hamilton o Yesavage) y que quedan

recogidos en la siguiente tabla'4:
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Criterios diagnésticos para Depresion Mayor segiin DSM-V

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2)
pérdida de interés o de placer.

- Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva o de la observacién por parte de
otras personas. (Nota: en nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser
irritable).

- Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de
la informacién subjetiva o de la observacion).

- Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o
disminucién o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios,
considerar el fracaso para el aumento de peso esperado).

- Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

- Agitacién o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias.

- Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

- Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa
por estar enfermo).

- Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la
observacién por parte de otras personas).

- Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o
de otra afeccién médica

D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante u
otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicéticos

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la depresion mayor en la Infancia y en la Adolescencia. 2018

Resulta ademas de lo anterior especialmente resefiable la aparicion
de sintomas psicéticos (en este caso construidos desde la polaridad
afectiva y por tanto congruente, a diferencia de los trastornos
psicoticos primarios cuya correlacion afectiva se genera de forma
egosintonica) asi como de ideacion suicida activa, pues en ambos
casos puede producirse una alteracion de las capacidades
cognoscitivas y/o volitivas que condicione la aplicacion de medidas

de tratamiento involuntario?s.
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6.2.3 Trastornos de personalidad
Los trastornos de personalidad (en adelante TP) representan el

paradigma de disfuncionalidad relacional en tanto que se establecen
como entidades morbosas propias caracterizadas por un anémalo
desarrollo de la interdependencia, condicionada por el
establecimiento de una autopercepcién (self) aberrante en el
proceso de consolidacién identitario y como tal, queda anclado a
patrones abigarrados que se desvian de forma previsible de un
patrén de conducta esterotipados?®.

Es importante sefialar que para que se establezca un diagndstico de
TP es necesario que se afecten de forma significativas las relaciones
sociales, laborales y/o familiares asi como las propias conductas de
autopreservacion, pues de estas dificultades surge la caracterizacion
del trastorno produciéndose en su ausencia el unico establecimiento
de rasgos disfuncionales de personalidad, que en ningun caso
pueden ser considerados como TMG.

Existen multiples tipos de TP siendo los mas significativos los

siguientes'”:

Cluster A Clister B Claster C
Paranoide Limite Ansioso
Esquizoide Histeriforme Dependiente
Esquizotipico Impulsivo Anancastico
Disocial

Fuente: elaboracion propia.

Para establecer el diagndstico el paciente debe tener mas de 18
afnos (a excepcion de el trastorno disocial cuya edad de comienzo es
13 afos), asi como descartar que las alteraciones presentadas sean

secundarias a otra enfermedad mental y/o somatica.
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7. Tratamiento de la Enfermedad Mental Grave

Es importante conocer los efectos terapéuticos que se relacién con
la aplicacion de los diferentes tratamientos farmacologicos o
procedimentales de muchos de los TMGs, pues algunas de estas
pruebas pueden considerarse como parcialmente invasivas, como
en el caso de la Terapia Electroconvulsiva (TEC en adelante),
presentar secundarismos frecuentes (con marcadas repercusiones
funcionales y sobre el estado de salud) y/o requerir de estrictos
controles en su monitorizacion para vigilar la eficacia terapéutica y el
establecimientos de dosis toxicas para el organismo con el
consecuente riesgo de intoxicacion.

Es por todo lo anterior que a la hora de realizar una valoracién en la
prescripcion de tratamientos involuntarios es necesario ponderar la
presencia de las peculiaridades vinculadas, centrandonos no sélo en
el mecanismo de accion farmacocinético/farmacodinamico sino
también en el perfil de seguridad y de forma especial en la presencia

de efectos secundarios previsibles.

7.1 Antipsicéticos tipicos y atipicos

Los antipsicoticos de primera generacion, también denominados
antipsicoticos tipicos, se caracterizan por la aparicion de
secundarismos extrapiramidales, fundamentalmente en forma de
parkinsonismos y alteraciones en la movilidad, siendo los mas
resefables’s:

- Sedacion.

- Acatisia.

- Parkinsonimo/rigidez.

- Alteraciones de la marcha.

- Hiperprolactinemia (disfunsion sexual/amenorrea/ginecomastia).

- Hipotension ortostatica.

- Distonia aguda.

- Sindrome Neuroléptico Maligno.
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Medicamento

Sedacién

Efectos extrapiramidales

Efectos anticol

érgicos

Hipot

on ortostatica

P

Fenotiazinas
Clorpromazina
Flufenazina
Levomepromazina
Perfenazina
Pipotiazina
Tioproperazina
Trifluoperazina

Butirofenonas
Haloperidol

Tioxantenos
Zuclopentixol

Ortopramidas
Amisulprida
Sulpirida
Tiaprida

+++

++++

++

+++

++++

+++

+++

++

+++

+++

++

Perfil de seguridad de antipsicéticos tipicos. Stahl Psicofarmacologia 6° edicion.

La selectividad parcial de los antipsicéticos de segunda generacién o

atipicos por los receptores dopaminérgicos (D2/D3/D4)'9 supusieron

un cambio de paradigma en la tolerabilidad del tratamiento

neuroléptico con una disminucion significativa de la sintomatologia

extrapiramidal incrementando de forma significativa el riesgo de

sindrome metabdlico. Sus principales secundarismos quedarian

definidos por la presencia de:

- Sedacion.

Hipotension.

Hiperprolactinemia.

Incremento de peso ponderal (de predominio troncular).
Hipertrigliceridemia.

Hipercolesterolemia.

Resistencia insulinica.

Hiperprolactinemia.

Sindrome neuroléptico maligno.

Parkinsonismo (en mucha menor proporcion que los tipicos).

Disminucion umbral convulsivo.

Agranulocitosis

18



Clozapina Olanzapina Quetiapina Risperidona Ziprasidona Aripiprazol

Agranulocitosis Si No No No No No
Efectos extrapiramidales No A dosis altas No A dosis altas A dosis altas A dosis altas
Hipotension ortostética Alta Baja Alta Moderada Baja Baja
Convulsiones Si No No Raras Raras Raras
Sedacion Alta Baja Alta Baja Alta Baja
Efectos anticolinérgicos Si Si Moderado No No No
Taquicardia Si No Moderada Si Si Baja
Aumento de peso Si Si Si Si Muy Leve No
Hipersecrecién de prolactina No No No Si Raro No

Perfil de seguridad de antipsicoticos tipicos. Stahl Psicofarmacologia 6° edicion

7.1.1 Tratamientos de liberacion prolongada

La reciente aparicion de formulaciones Depot o de liberacion
prolongada supone una mejoria significativa en la calidad de vida de
los pacientes con EMT que se contrapone a la dificultad manifiesta
que representan cuando esta aplicacion se lleva a cabo en
condiciones de involuntariedad, pues si bien el paciente puede
encontrarse en el momento de la administraciéon bajo la
responsabilidad de un ingreso involuntario, la prevision en el curso y
la accién terapéutica del farmaco en muchas ocasiones puede
suponer una extension en el consentimiento no otorgado.

De forma general se asume que las liberaciones Depot de los
antipsicoticos producen menos efectos secundarios que sus
homologos orales, favoreciendo la adherencia al tratamiento,
disminuyendo la conflictividad familiar vinculada a la toma e
incrementando el tiempo libre de recaidas?°.

No obstante, a pesar de la reduccién resefiadas cuando aparecen
secundarismos estos operan durante mas tiempo, no siendo posible
la reversibilidad del cuadro por ausencia de “antidoto” efectivo que
condicione una negativa posterior a su aplicacidon, suponiendo la
disconformidad la permanencia de lo “no-deseado”.

Existen formulaciones comercializadas en Espafia que van de la
administraciéon quincenal (Risperdal Consta), a la mensual, trimestral

e incluso recientemente en administracion semestral (Byannli).



7.1.2 Clozapina, peculiaridades

La clozapina representa una rareza dentro del grupo de los
antipsicoticos atipicos pues su selectividad por los receptores
dopaminérgicos D4, asi como de forma parcial por D2 y D3 supone
que se trate del neuroléptico con mayor efectividad para el control de
los sintomas positivos asi como en la prevencion de recaidas.

A pesar de sus buenos resultados el tratamiento con clozapina se
utiliza como segundaltercera linea de actuacién terapéutica lo que
viene condicionado, ademas de por los efectos indeseados
presentes en el resto de antipsicoticos de su grupo, por la posibilidad
de que se produzca agranulocitosis con el consecuente riesgo para
la salud lo que su establecimiento pudiera suponer para el individuo
enfermo.

Se trata del unico neuroléptico comercializado en la actualidad en
Espafa que requiere de la firma de consentimiento informado debido
al riesgo descrito, asi como de forma adicional de la realizacion
periddica durante las 18 primeras semanas?! de controles analiticos
con recuentos leucocitarios semanales, asi como de forma posterior
con cada ajuste en su dosificacion.

Es por todo lo anterior que supone un reto adicional en la
administracién de tratamiento en condiciones de involuntariedad,
pues la realizacién de la ponderacion en el balance riesgo/beneficio
gue necesariamente debe pactarse con el paciente y sus familiares
para garantizar su conformidad y adherencia posterior, recae de
forma mas directa en el médico responsable. Dificultad afiadida
supone ademas su alta efectividad pues, de forma general, cuando
un paciente llega al tratamiento con Clozapina es porque su
situacion clinica es de extremada gravedad, habiéndose descartado
de forma precoz la efectividad de otro tipo de tratamientos
neurolépticos y encontrandonos de forma generalizada con una
menor conciencia de estado y una mayor productividad

sintomatica.22
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Toxicidad

7.2 Eutimizantes. Sales de Litio

El tratamiento con sales de litio supone un doble problema que viene
derivado por un lado, de la propia necesidad de establecer una
estrecha monitorizacion de la concentraciéon plasmatica que
garantice su efectividad por su estrecha ventana terapéutica
(0,6-1,25 mmol/1)23 y por otro lado, los secundarismos asociados a
su propia toma y los potenciales riesgo de la intoxicacion.

Otros problemas asociados al tratamiento con sales de litio es el
desconocimiento de su mecanismo de accion en su labor como
eutimizante que si viene respaldado por su efectividad clinica
(disminucion en el numero de recaidas, disminucion en el numero de
ingresos, menores repercusiones legales y econdmicas para sus
usuarios) y por las estrictas precauciones dietéticas y conductuales
que deben tomar los pacientes bajo el tratamiento para no modificar
Su excrecion y/o absorcion (no variacion de sal en la dieta, buena
hidratacion, prevencion de la exposicion a fuentes de elevada
temperatura como el sol o una sauna, limitacidén en ejercicio fisico,

etc)24.

Efectos adversos Accion

Cualquier efecto adverso agudo o Monitorizar concentracién de litio

presentacion

Dolor de cabeza, fatiga

Considerar abandonar tratamiento con litio

Sed, alteracion del sabor Revisar medicacion

Aguda | Apitmias Ingreso hospitalario

Revisar hidratacion y considerar
hemodialisis

Nauseas, vomitos, diarrea, poliuria

Temblor Monitorizar y revisar medicacion

Crénica

Efectos cognitivos, ataxia, agitacion,

confusién, lentitud

Monitorizar cambios, optimizar
concentraciones de litio, valoracion
neurolégica

Disfuncidn tiroidea o paratiroidea

Monitorizar cambios, optimizar
concentraciones de litio, valoracion
endocrinolégica

Disfuncién renal

Monitorizar cambios, optimizar
concentraciones de litio, valoracion
nefrolégica

Fuente: Aust Prescr 2020; 43: 91-3
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Es por todo lo anterior que la introduccion de tratamiento eutimizante
con sales de litio bajo condiciones de involuntariedad puede suponer
una exposicion de riesgo significativa al paciente si no se
compromete con el plan terapéutico requiriendo precisamente por

esto un alto nivel de implicacion.

7.3 Terapia electroconvulsiva

Paradigma del tratamiento involuntario por el propio desarrollo
histérico de la técnica, se encuentra indisolublemente vinculado a la
leyenda negra maximizada en las obras de ficcién.

En la actualidad la TEC se da en condiciones de sedacion de forma
coordinada con anestesistas y enfermeras, de tal manera que se
minimiza el posible impacto que su aplicacion pudiese generar en los
pacientes. No cuenta con contraindicaciones absolutas, siendo
unicamente resefable el cuestionamiento de su aplicacion en
pacientes con deterioro cognitivo y en pacientes que hayan sufrido
un Infarto de Miocardio en los tres meses previos a su aplicacién.
Es el tratamiento de eleccion en el anciano con depresion resistente
y depresion con sintomas psicoéticos, asi como en depresion grave
durante el embarazo por mejor perfil de tolerabilidad y seguridad que
el tratamiento psicofarmalogico.

Sus efectos secundarios generalmente son leves y transitorios
(confusion, cefalea, hipotension/hipertension, pérdida de la memoria
reciente, mialgias) mientras que el efecto terapéutico es rapido y
generalmente perceptible tras un par de sesiones26

El reto asociado a su aplicacion involuntaria se vincula de manera
importante a la capacidad de significar su aplicacidn en otra
conceptualizacion simbdlica suponiendo en muchas ocasiones un
motivo de preocupacién creciente en el propio paciente que se
encuentra anclado en la percepcion social y en la administracion

histérica del procedimiento.
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8 Formas de Tratamiento involuntario

8.1 Ingreso Involuntario

El ingreso involuntario representd durante décadas la unica
posibilidad de administracion de tratamiento involuntario en
pacientes con TMG.

Se trata de la hospitalizaciéon del individuo en un recurso sanitario,
hospitalario o no, con la intencion de procurar la asistencia sanitaria
necesaria para llevar a cabo la diagnosis, tratamiento, contencion y
rehabilitacion, privando al paciente de su libertad y confiando su
necesidad a la imposibilidad de manejo ambulatorio por gravedad
clinica, ausencia de apoyos sociales o ambas.

En la actualidad los ingresos involuntarios se utilizan de forma
fundamental en los periodos de descompensacion o agravamiento
sintomatico en pacientes con TMG, siendo el perfil de los mismos de
mayor gravedad o peor dificultad de seguimiento o manejo que otras
alternativas de tratamiento involuntario. Los pacientes pueden
representar con frecuencia un peligro para si mismos como
resultado de dificultades objetivas en la puesta en marcha de
mecanismos de autopreservacion (no ingesta de hidrica o de
alimentos) o en menor proporcion para terceros por alteraciones
conductuales o interferencia psicopatologica.

Este tipo de articulacion se aplica también a la realizacion de
tratamientos intensivos de rehabilitacion psicosocial en recursos
especificos, siendo los mismos de mayor duracion que los que se
realizan en Unidades de Hospitalizacién, atendiendo de forma
especifica al manejo funcional que el paciente puede precisar como
parte del proceso de reintegracion ordinaria y teniendo como
principal objetivo el acercamiento a la situacién premérbida.

Por ultimo esta es también la formulacion legal que se utiliza en
pacientes con TMG avanzado cuyo tratamiento rehabilitador hubiese
fracasado y cuya reincorporacién social resultara imposible por su
situacion clinica, necesidad de cuidados, supervisidon y/o apoyos

sociales.

23



La Oficina de Defensas de Derechos de Las Personas con

Problemas de Salud Mental de la Federacién de Salud Mental

Espanola ha emitido ElI Decalogo Sobre la Buena Praxis en la

Realizacion de Ingresos Involuntarios?® que queda formulado de la

siguiente manera:

1.

Un ingreso involuntario no es lo mismo que una incapacitacion.
El ingreso involuntario consiste en ingresar a una persona en un
centro psiquiatrico sin su consentimiento, mientras que la
incapacitacion es un procedimiento judicial por el que se priva a
la persona de su capacidad de obrar.

El ingreso involuntario es una medida que depende del criterio
meédico y requiere siempre una autorizacion judicial, también si la
persona esta sometida a patria potestad o tutela.

La autorizacion judicial sera previa al ingreso involuntario
excepto en casos de ingresos de urgencia, donde el o la
responsable del ingreso en el centro médico tendra 24 horas
para informar al juzgado.

El juzgado tiene un plazo de 72 horas para ratificar o no el
ingreso involuntario desde que este llega a conocimiento del
tribunal.

El juzgado realizara un examen personal con dictamen del
médico/a forense.

La persona tiene derecho a contar con un/a abogado/a y
procurador/a o a pedirle al juez que designe un abogado/a del
Turno de Oficio para la vista del ingreso involuntario.

Se debera respetar el derecho a la practica de pruebas, el
derecho a informar a la persona de su ingreso y el derecho a
conocer los motivos del ingreso en términos comprensibles.

El auto que ratifique el ingreso ha de ser motivado y notificado
siempre a la persona interesada.

El auto se puede recurrir en apelacion ante la Audiencia

Provincial en un plazo de hasta 20 dias habiles.
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10. Si se incumplieran cualquiera de los puntos anteriores el ingreso

seria nulo

8.2 Tratamiento ambulatorio involuntario.

El Tratamiento Ambulatorio Involuntario (en adelante TAl) se trata de
una forma de tratamiento involuntario que surge en Estados Unidos
a mediado de la década de los 903" y que rapidamente se ha
extendido por todo el mundo.

Supone una formulacién de involuntariedad cuyo principal beneficio
recae en la ausencia de privacion total de libertad y en la insercion
del individuo en su ambiente, mientras se procura la administracion
de tratamiento respaldada por las fundamentaciones legales
pertinentes.

Cuando se aplica este mecanismo, el paciente se encuentra en su
entorno habitual, teniendo que acudir de forma peridédica a las
revisiones, administraciones de tratamiento o ambas.

El perfil de paciente se modifica con respecto al internamiento
recomendandose su aplicacion cuando se cumplen las siguientes

caracteristicas3?

- Presencia de TMG.

- Nivel de funcionalidad alto bajo tratamiento establecido.

- Dificultades para sobrevivir en su medio sin supervision.

- Rechazo reiterado de tratamiento pautado de forma voluntaria.
- Elevada probabilidad de recaida en ausencia de tratamiento.

- Riesgo propio o para terceros en ausencia de tratamiento.

- Beneficio probado en la toma de tratamiento.

Los beneficios asociados a este tipo de tratamientos se asocian de
forma significativa a una reduccién del numero de ingresos, un
acortamiento de los mismos, mejor funcionalidad basal, menores
incidentes legales, mayores niveles de recuperacién funcional asi

como un incremento de la satisfaccidon propia y de las familias33.
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9. Desarrollo histérico del tratamiento de la locura y la
involuntariedad

9.1 Roma, Grecia y el Medievo

Hablar de la historia de la locura supone hablar de la historia del
desarrollo de la civilizacion y de la intima conexién con la
interpretacion de los fendmenos naturales y el marco en el que éstos
se desarrollan.

En los primeros esfuerzos civilizatorios, la locura era considerada
expresion y manifestacion de poderes supranaturales obrados por
intercesion de individuos particulares tocados por la gracia, a través
de la que se manifestaban los designios divinos, quedando relegado
por tanto su manejo a sacerdotes y siendo su terapia producida en
forma de augurios, sacrificios rituales o profeciass33. Asi pues los
héroes clasicos en sus hazafias eran visitados por la fortuna divina
mientras que los espiritus malignos infestaban los cuerpos corruptos
solo posibilitando la redencion por interpelacion de los primeros.

A partir del siglo VI a.C en las ciudades-Estado griegas se empieza a
desarrollar una nueva concepcion naturalista de estos fendmenos
materializada en pensadores como Aristoteles3® (hombre como
animal racional) o Protagoras36 (hombre como la medida de todas
las cosas); el razonamiento sistematico se erige como unico método
de estudio de la naturaleza, la conciencia o la enfermedad,
estableciéndose una diferenciacion entre los propio fendmenos
racionales y la irracionalidad que suponen las pasiones y deseos,
debiendo estas subyugarse al control de las primeras como
prerrequisito del buen vivir.

Asi pues la medicina coexiste con las tradiciones y los rituales como
parte de una intervencion integral que aspira a contemplar la locura
como enfermedad, desequilibrio humoral, siendo sélo a través de
esta que se puede restablecer aquello que antes se poseia y ahora
se anhela.

Se sefala la importancia de la clinica como elemento diagndstico y

surgen los primeros escritos descriptivos sobre la locura de este

26



periodo (como por ejemplo la definicion que hace Areteo de
Capadocia en su obra De las Causas y Signos de Las
Enfermedades Agudas o Crbnicas3” sobre un paciente con un
supuesto trastorno bipolar).

Durante este periodo no existia un paradigma establecido como
terapéutica de la locura; algunos enfermos eran tratados mediante el
didlogo mientras que otros (como recoge Celso38 en el siglo V d.C)
eran condenados a la marginacion y el aislamiento hasta la tan
deseada y poco alcanzada remision sintomatica. La reclusién era
deseable cuado la vida, el cuerpo (propio o ajeno) y las propiedades
se ponian en peligro. En palabras de Platon, “Si un hombre esta loco
no debe permitirse que ande libre por la ciudad, sino que su familia
debe recluirla en tanto le sea posible”. Sirva esta reflexion para
ilustrar el ambito de la responsabilidad privada en el que disputaba la
locura, no estableciéndose mecanismos o lugares de reclusion
estatales para tal efecto.

La medicina medieval poco varié esta tradicion, no produciéndose
cambios significativos en su interpretacion; las teorias humorales
galénicas, el corpus hipocratico y la tradicion religiosa cristiana
conviven sin que se varie la concepcion de la enfermedad mental o
el trato dispensado a los enfermos.

No es hasta el desarrollo de la nueva anatomia de Vesalio® o los
descubrimientos fisiologicos de Harvey40 durante el siglo XVII y
XVIIl, que no se produce una nueva aproximacion a la locura que
ahora se torna hacia el cuerpo, abandonando la teoria humoral y
permitiendo el nuevo desarrollo de nuevas perspectivas psicologicas
materializadas en el estudio de la mente y sus procesos, siendo
fundamental el desarrollo de la figura del alienista.

Asi el loco se convierte definitivamente en un enfermo de pleno
derecho y la asistencia sanitaria en una obligacibn moral que la
sociedad debe brindar. En palabras del alienista britanico del siglo
XVIII Pargeter4!:
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“Imaginemos pues, la situacion de una criatura como
nosotros pero carente de la guia de ese principio
gobernante, la razon, que nos distingue de los animales
inferiores que nos rodean. Considérese al hombre
despojado de ese noble don y véase en qué postura tan

melancélica aparece”.

9.2 Surgimiento del Sistema Manicomial

Es en la Francia de 1704 cuando Luis XIV42 crea la primera
institucion europea dedicada al confinamiento de enfermos mentales
y de todas aquellas personas que suponian un desafio en el tan
inestable equilibrio social (prostitutas, pagos, vagabundos vy
maleantes), dedicandose por primera vez la creacion de espacios
dedicados al tratamiento de estos ciudadanos, cuya responsabilidad
ya no era unicamente compartida por la familia, ni tolerada por la
comunidad.

Amparados en el Cdédigo Napoleodnico*3, los préfets van a ser los
responsables de asumir la responsabilidad de los locos cuya
libertada de accion va a poder ser restringida por intercesion de las
familias con el objetivo de privar a los enfermos de sus derechos
legales y posibilitar la reclusion involuntaria en pro de garantizar el
orden social,

En Rusia los primeros refugios para locos gubernamentales surgen
en 185044, mientras que en otros paises como Portugal van a iniciar
la creacion de instituciones hacia final del siglo XIX. Ejemplo
paradigmatico de institucion de la época es el Hospital de Bedlam4,
en las afueras de Londres, convirtiéendose en punta de lanza de
significacién de los asilos privados donde la posibilidad de hacer
negocio con el cuidado de los enfermos supondria el inicio de un
rapido sistema de expansién de instituciones liberales por todo el
territorio britanico.

La insitucionalizacién tal y como postula Focault#6 se convirtié en el

“secuestro de los locos y pobres a manos de la ética laboral
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burguesa”. El internamiento surge como una forma de penalizacién
de la alteracion del orden publico en sentido normativo, pero también
de senalamiento de la ociosidad de las clases populares en contra
de la creciente capitalizaciéon de la mano de obra. Es en esto
momento cuando surge la necesidad de sufragar el propio
funcionamiento institucional sometiéndose en muchos casos los
enfermos a trabajos forzosos cuando las condiciones materiales lo
posibilitaba.

La penetracion de los valores ilustrados al campo de la rehabilitacion
psicosocial no va a tener aparicion hasta finales del siglo XIX,
momento en el que el arquetipo de casa de curas disefiado vy
administrado como centro de recuperacién de los enfermos mentales
hace su aparicion. Pinel, Janet y Esquirol*” encabezan el movimiento
de liberacion de los locos en la Hospital de la Salpétriere en Paris
amparados en los principios de revolucionarios de libertad, igualdad
y fraternidad. Se pretende una progresiva sustitucion de la coercion
y el aislamiento por el autocontrol, con el objetivo de posibilitar la
recuperacion de las facultades psicologicas y morales de los
individuos y favorecer su reintegracion social.

Este modelo manicomial basado en la rehabilitacion y Ia
recuperacion va a tener una rapida expansion por Europa y el resto
del mundo, suponiendo un cambio enfoque en el tratamiento de la
locura que va a permanecer vigente hasta mediados del siglo XX.

La progresiva tecnificacion del conocimiento que favorece la
proliferacion del campo psicoanalitico, representan otra oportunidad
para ahondar en el tratamiento de la locura que aspira a completar y
proporcionar herramientas especificas para el estudio sistematico de
estos pacientes en cuya intervencion aparecera no solo una mirada
directiva practica sino también un corpus tedrico dedicada al estudio
de la psique humana.

La prevenciéon y la higiene mental surgen como nuevo conceptos

que aspiran a paliar la apariciéon de enfermedades mentales y a
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procurar entornos seguros y adaptados para su manejo vy

reintegracion.

9.3 Espaia a comienzos del siglo XX

A comienzos de la década de 1910 en Espafa se comienza a
producir un intenso cuestionamiento sobre la labor de la psiquiatria y
el papel de las instituciones como elementos de contencion no
rehabilitadores, posibilitdndose la creacion de un nuevo modelo
asistencial cuya base orbita alrededor de la medicalizacion de la
locura.

En 1920 la higiene metal, la reinsercién social y el tratamiento se
convierten en el leitmotiv de la asistencia, surgiendo en este
momento instituciones como la Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria o la Liga de Higiene Mental*® con el objetivo de
vehicular demandas de los colectivos y transformarlas en politicas
de Estado que velen por los intereses de los colectivos vulnerables.
Durante la dictadura de Miguel Primo de Rivera se lleva a cabo un
programa de accién fundamentado en los trabajos de investigacion
realizados en 1921 por Sacristan4® en coordinacion con la Asociacion
Internacional de Higiene Mental y que tendria como objetivo revisar
de forma integral la legislacion sobre alienados produciéndose los
primeros grupos de trabajo espafioles entre juristas y psiquiatras. La
defensa de un “derecho penal basado en la defensa social, la
existencia e un estado de peligrosidad las sentencias
indeterminadas” propone la correccién del loco frente a la aplicaciéon
de penas como castigo.

En 1929 el Psiquiatra Rodriguez Lafora junto otros juristas como
Jiménez de Azua, abogan por la aplicacién de reformas que generen
garantias juridisccionales proponiendo la supresion de la prevencion
penal directa, estableciendo la necesidad de realizar peritajes
médicos asociados a la toma de medidas de involuntariedad vy

dotando con suficientes herramientas legales y formativas a los
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usuarios con el objetivo de prevenir eventuales situaciones de abuso
policial0.

César Camargo, magistrado de las cortes en 1930 plantea el
establecimiento de formacion psicoanalitica para juristas y
funcionarios llegando a proponer la creacion de jueces-
psicoanalistas®! capaces de realizar una valoracion psiquica del
sujeto con el objetivo de sustituir la aplicacion de penas por la

prescripcion de tratamientos.

9.4 Segunda Repubica y Primer Franquismo

Con la llegada de la Segunda Republica, Rodriguez Lafora pasa a

convertirse en el primer director del Consejo Superior Psiquiatrico,

organo creado con la intenciobn de asesorar, programar e

inspeccionar el sistema de asistencia a los enfermos mentales,

contribuyendo de forma activa a la elaboracion del Proyecto de Ley

de Organizacién de la Asistencia Psiquiatrica Nacional en 1935.

Se introduce la prioridad estatal en la garantia de la atencién a los

pacientes estableciendo tres modalidades diferentes de tratamiento:

- Pacientes sometidos a tratamiento ambulatorio en los
dispensarios de higiene mental

- Pacientes sometidos a tratamiento activo en Hospitales
Psiquiatricos.

- Enfermos crénicos tratados en colonias agricolas y recursos
similares.

Se produce una modernizacion tecnocientifica y académica,

creandose la primera Catedra de Psiquiatra (otorgada al Dr. Mira en

la Universidad de Barcelona) y se regulan las pruebas de acceso

para el trabajo en los centros psiquiatricos como campo de

especializacion.

No obstante si hay una Ley que va a resultar fundamental en el

desarrollo legislativo del tratamiento involuntario y el devenir de la

psiquiatria de las proximas décadas va a ser la promulgacion de la
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Ley de Vagos y Maleantes (en adelante LVM) el 4 de agosto de
1933.

El objetivo fundamental que la ley pretendia era combatir los peligros
asociados a la marginalidad social entre los que se encontraban
(entre otros muchos) los pacientes con enfermedades psiquiatricas.
Desde el inicio del recorrido legislativo la ley recibi6 protestas por ser
considerada como poco garantista, con una pretendida vocacion
cientificista no reconocida pero especialmente, lo suficientemente
ambigua como para que de su interpretacion pudieran derivarse la
imposicion de medidas restrictivas contra determinados sectores
poblacionales. Algunos juristas como Jiménez de Asua atribuian a la
ley la unica vocacion de controlar el orden publico, acusandola de
olvidar la defensa social.

La ley se encontraba conformada por 21 articulos organizados en 2
titulos (Estados peligrosos y Medidas de seguridad) separados en 3
capitulos con indicaciones procedimentales. Se producia también
una diferenciacién entre estados predelictuales y posdelictuales
(reincidentes o con alta peligrosidad presupuesta) incluyéndose
dentro de la poblacién diana no sélo a los enfermos mentales sino
también a “vagos habituales, proxenetas, rufianes, mendigos, ebrios
y toxicbmanos”.

Su controvertido caracter colisionaba con el espiritu de la
Constitucion de 1931 especialmente en su articulo 25 (“No podra ser
fundamento de privilegio juridico: la naturaleza, la filiacion, el sexo, la
clase social, la riqueza, las ideas politicas ni las creencias
religiosas.”), 29 (“Nadie podra ser detenido ni preso sino por causa
de delito. Todo detenido sera puesto en libertad o entregado a la
autoridad judicial, dentro de las veinticuatro horas siguientes al acto
de la detencion”) o 34 (“Toda persona tiene derecho a emitir
libremente sus ideas y opiniones, valiéndose de cualquier medio de
difusion, sin sujetarse a previa censura”).

Es importante sefialar que la LVM fue una de las pocas

disposiciones legislativas que permanecio inalterada durante los
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primeros anos de la dictadura Franquista, produciéndose tras la
victoria del bando Nacional, una renovacion interpretativa de la
misma que va a suponer el respaldo legislativo al establecimiento de
medidas de represién politica.

Se produce asi el nacimiento de organizaciones como la Sociedad
Espafola de Neurologia y Psiquiatria, presidida por el Dr. Juan José
Lopez Ibor, quien junto con Antonio Vallejo Nagera (especialmente
en su obra Psicopatologia de la Conducta Antisocial) van a
reformular en clave psicopatologica el pensamiento republicano
hasta convertilo en manifestaciones clinicas sugestivas de ser
consideradas entidades morbosas propias y por tanto, quedar
amparados bajo el abrigo de la LVM.

En 1945 se crean los primeros tribunales especificos para la
aplicacién de la ley que a grandes rasgos permanece inalterada
hasta 1948 cuando se produce la incorporaciéon de los delitos de
estraperlo y a los contrabandistas como sujetos de aplicacion; la
siguiente reforma legislativa se produce en 1958, ampliandose
nuevamente la incorporacion del “gamberrismo” como mecanismo
de control de aquellas actuaciones que pudieran suponer un riesgo
para el correcto transcurso de la vida publica.

Podemos pues comprobar como LVM supuso un importante
elemento vertebrado como norma de control social durante la
primera mitad del siglo XX cumpliéndose los pronésticos que los
primeros juristas republicanos atribuian a su ambigledad vy la

profunda carga interpretativa que su redaccion facilitaba.

9.5 Segundo Franquismo y primeros afnos de democracia.

En 1954 se produce una ampliacion en LVM que va a tener una
profunda repercusion en el ordenamiento social del territorio, pues la
homosexualidad pasa a formar parte activa de su materia de
aplicacion en su articulo 2 apareciendo los primeros campos de
internamiento en Fuerteventura (Colonia Agricola Penintenciaria de

Tefia) con la pretendida intencionalidad de reformar
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comportamientos “desviados que supusieran un peligro para la
integridad nacionals2.

Con la misma intencién en 1967 a través de la Orden de 22 de
Septiembre, se establece la Central de Observacion Penitenciaria en
la prision de Carabanchel con el objetivo de estudiar la conducta
criminal. El internamiento involuntario se presenta como “una forma
de lograr un tratamiento adecuado de los delincuentes
psiquicamente enfermos, imponiéndose una actualizacion médico-
penitenciaria con la promulgacion de Ley de Defensa Social del
Enfermo Mental”s3.

El 28 de junio de 1970 la LVM es finalmente sustituida por la Ley de
Peligrosidad y Rehabilitacion Social (en adelante LPRS). Su objetivo
era “preservar a la sociedad de las consecuencias o riesgos de las
agresiones y lograr mejoramiento o curacion de los anormales
mediante tratamiento cientificamente organizado”s4.

Se amplian los supuestos de peligrosidad de 9 a 17. Se elimina la
homosexualidad y se incluyen aquellos individuos que trafique con
pornografia, de la misma manera las toxicomanos ahora también se
acomapanan de los distribuidores y el concepto de gamberro es
sustituido por el de pandillero.

Los enfermos mentales que carezcan de tratamiento o soporte
adecuado y que supongan un peligro para si mismos o para
terceros, bajo el amparo del articulo tercero de la ley, van a ser
sometidos a tratamiento y/o instucionalizacién involuntaria.

Si bien la ley siguié vigente a 1978, su derogacion permitid la
apertura de un proceso de dialogo sin precedentes entre
profesionales, pacientes y organizaciones sociales que culmin6 con
la Reforma del Sistema de Salud Mental y un progresivo retorno de
los pacientes al entorno comunitario favoreciendo una progresiva
desinstitucionalizacion de los enfermos y un cambio en el modelo
asistencial fundamentado en el respeto a la dignidad y a los

derechos humanos.
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9.6 Reforma en Espana

En los primeros afios de democracia plena y de forma especial a
comienzo de las décadas de los 80, se produjo un auténtico cambio
de paradigma en la aproximacion a la enfermedad mental, y de
forma mas especial en el valor y participacion de los pacientes en la
toma de decisiones e implicacion en su proceso rehabilitador que
ahora pasaba a formar parte central del proceso asistencia.

Se produjo el cierre progresivo de los manicomios y el tratamiento de
los enfermos se devolvié a la comunidad a la que pertenecian. Las
mejoras en el modelo asistencial y el debate que fomentaban,
formaban parte de un movimiento transnacional cuyo germen se
habia producido unos afios antes en el region italiana de Triestre por
Franco Basaglia®®.

La rehabilitacion y la recuperacion progresiva de la funcionalidad se
colocan en el disparadero de salida en el modelo de asistencia,
donde el hospital deja paso a los centros de atencién ambulatoria,
mientras que la restriccion de movimiento se sustituye por la
construccion de un entramado asistencial sociosanitario que sirva
para dar soporte a los usuarios de una progresiva red de asistencia
sanitaria.

Todas estas formulaciones acaban plasmandose en la Ley 14/1986,
de 25 de abril General de Sanidad, en la que en su Capitulo Il se
recogen todas las demandas del proceso de dialogo y debate
establecido durante este periodo y que acabaran redactandose de la

siguiente maneras¢:

1. La atencién a los problemas de salud mental de la poblacion se
realizara en el ambito comunitario, potenciando los recursos
asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitalizacion
parcial y atencion a domicilio, que reduzcan al maximo posible la
necesidad de hospitalizacion.

Se consideraran de modo especial aquellos problemas referentes a

la psiquiatria infantil y psicogeriatria.
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2. La hospitalizacion de los pacientes por procesos que asi lo
requieran se realizara en las unidades psiquiatricas de los hospitales
generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercién social
necesarios para una adecuada atencion integral de los problemas
del enfermo mental, buscando la necesaria coordinaciéon con los
servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica del
sistema sanitario general cubriran, asimismo, en coordinaciéon con
los servicios sociales, los aspectos de prevencidon primaria y la
atencion a los problemas psicosociales que acompafan a la pérdida

de salud en general.

10. Marco normativo vigente en Europa

Desde el marco Europeo existen multiples documentos que han
aspirado a legislar, al menos de manera parcial, el régimen de
involuntariedad asociado a los internamientos y mas recientemente a
la introduccion de la involuntariedad ambulatoria en consonancia con
una politica integral de atencién y respeto a los derechos humanos y
a la idiosincracia de la poblacion diana sobre la que se orientan
dichas actuaciones, con el fin de garantizar la provision de cuidados
en un marco inclusivo.

Estos documentos quedan plasmados en las siguientes
declaraciones (todas suscritas por el gobierno espanol) haciendo
especial referencia a los pacientes aquejados de alguna patologia

psiquica sugestiva de intervencion:

1. Convenio de Derechos Humanos y Biomedicina (Convenio
de Oviedo)>7:

Articulo 7. Proteccién de las personas que sufran

frastornos mentales.
La persona que sufra un trastorno mental grave solo

podra ser sometida, sin su consentimiento, a una
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intervencion que tenga por objeto tratar dicho trastorno,
cuando la ausencia de este tratamiento conlleve el riesgo
de ser gravemente perjudicial para su salud y a reserva
de las condiciones de proteccion previstas por la ley, que
comprendan los procedimientos de supervision y control,

asi como los de recurso.

Articulo 8. Situaciones de urgencia.

Cuando, debido a una situacion de urgencia, no pueda
obtenerse el consentimiento adecuado, podra procederse

inmediatamente.

2. Convenio Europeo para la Prevencion de la Tortura3s:

Articulo 31:

Las visitas a los lugares donde se hallen personas
privadas de libertad debido su estado mental deberan
prepararse y organizarse detenidamente, en lo que
respecta, por ejemplo, a las calificaciones y experiencia
de las personas elegidas para realizar la visita y al modo
en que ésta se desarrolla. Asimismo, al efectuar las
visitas, el Comité tendré sin duda en cuenta las
recomendaciones pertinentes adoptadas por el Comité de

Ministros.

3. Convenio Europeo de derechos humanos>9:

1. Toda persona tiene derecho a la libertad y a la
seguridad. Nadie puede ser privado de su libertad,
salvo en los casos siguientes y con arreglo al
procedimiento establecido por la ley.

2. Toda persona detenida debe ser informada, en el

plazo mas breve posible y en una lengua que



comprenda, de los motivos de su detencion y de
cualquier acusacion formulada contra ella.

3. Toda persona detenida o privada de libertad en las
condiciones previstas en el parrafo 1 c), del presente
articulo debera ser conducida sin dilacion ante un juez
u otra autoridad habilitada por la ley para ejercer
poderes judiciales y tendra derecho a ser juzgada en
un plazo razonable o a ser puesta en libertad durante
el procedimiento. La puesta en libertad puede ser
condicionada a una garantia que asegure la
comparecencia del interesado a juicio.

4. Toda persona privada de su libertad mediante arresto
o detencion tendra derecho a presentar un recurso
ante un o6rgano judicial, a fin de que se pronuncie en
breve plazo sobre la legalidad de su detencion y
ordene su puesta en libertad si dicha detencion fuera
ilegal.

5. Toda persona victima de un arresto o detencion
contrarios a las disposiciones de este articulo tendra

derecho a una reparacion.

Libro verde y Pacto Europeo por la Salud y el Bienestar
Mentalso:
Este documento insta a los Estados miembros a que:

- Incluyan la prevencion de los trastornos psiquicos y el
fomento de la salud y el bienestar mental como parte
esencial de dichas estrategias y/o planes de accion,
que habran de llevarse a cabo en colaboracion con los
interesados que corresponda y con otros sectores de
actuacion

- Mejoren los determinantes sociales y las

infraestructuras que dan apoyo al bienestar mental y



mejoren el acceso que a esas infraestructuras tienen
las personas que padecen trastornos psiquicos.

- Fomenten, cuando sea posible y pertinente, los
modelos de tratamiento y atencion basados en la
comunidad y socialmente incluyentes.

- Tomen medidas contra la estigmatizacion, la exclusion
y la discriminaciéon de las personas que sufren
problemas de salud mental y fomenten su inclusion
social y su acceso a la educacion, la formacion, la

vivienda y el empleo,

11. Situacién actual del tratamiento involuntario en Espana.
La situacion legislativa regulatoria en relacién a la Involuntariedad en
el tratamiento de la enfermedad mental en Espana, es un tema
complejo, de amplia discusion en los sectores implicados (legalistas,
sanitarios, pacientes) en el que entran en conflicto regulaciones
normativas de distinto grado, resultando su interpretacion una
auténtica quimera cuando se trata de respetar las garantias
individuales en términos biolegales.

En nuestra Carta Magna® resultan significativos los siguientes
articulos para comprender el calado de la discusion que se plantea
cuando se trata de vincular la norma rectora al cumplimiento de los
preceptos basicos vinculados a la autonomia y el respeto a la

proteccién de la salud.

Articulo 1

Esparia se constituye en un Estado social y democratico
de Derecho, que propugna como valores superiores de su
ordenamiento juridico la libertad, la justicia, la igualdad y

el pluralismo politico.
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Articulo 10
1. La dignidad de la persona, los derechos inviolables que

le son inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el

respeto a la ley y a los derechos de los demas son
fundamento del orden politico y de la paz social.

2. Las normas relativas a los derechos fundamentales y a
las libertades que la Constituciobn reconoce se

interpretaran de conformidad con la Declaracion Universal

de Derechos Humanos y los tratados y acuerdos

internacionales sobre las mismas materias ratificados por

Espana.

Articulo 14:

Los espafioles son iguales ante la ley, sin que pueda

prevalecer discriminacion alqguna por razon de nacimiento,

raza, sexo, religion, opinion o cualquier otra condicion o

circunstancia personal o social.

Articulo 15:
Todos tienen derecho a la vida y a la integridad fisica y
moral, sin que, en ningun caso, puedan ser sometidos a

tortura ni a penas o tratos inhumanos o degradantes.

Queda abolida la pena de muerte, salvo lo que puedan
disponer las leyes penales militares para tiempos de

guerra.

Articulo 17:
1. Toda persona tiene derecho a la libertad y a la

seguridad. Nadie puede ser privado de su libertad, sino

con la observancia de lo establecido en este articulo y en
los casos y en la forma previstos en la ley.
2. La detencion preventiva no podra durar mas del tiempo

estrictamente necesario para la realizacion de las
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averiguaciones tendentes al esclarecimiento de los

hechos, y, en todo caso, en el plazo maximo de setenta y

dos horas, el detenido debera ser puesto en libertad o a

disposicion de la autoridad judicial.

3. Toda persona detenida debe ser informada de forma

inmediata, y de modo que le sea comprensible, de sus

derechos y de las razones de su detencion, no pudiendo
ser obligada a declarar. Se garantiza la asistencia de
abogado al detenido en las diligencias policiales y
judiciales, en los términos que la ley establezca.

4. La ley regulara un procedimiento de «habeas corpus»

para producir la inmediata puesta a disposicion judicial de
toda persona detenida ilegalmente. Asimismo, por ley se
determinaréa el plazo méaximo de duracion de la prision

provisional.

Articulo 43:

1. Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la

salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera los

derechos y deberes de todos al respecto.

Articulo 49:
Los poderes publicos realizaran una politica de prevision,

tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos

fisicos, sensoriales y psiquicos a los que prestaran la

atencion especializada que requieran y los ampararan
especialmente para el disfrute de los derechos que este

Titulo otorga a todos los ciudadanos.
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La Ley General de Sanidad 14/1986 (LGS) en su articulo 20 también
legisla sobre los preceptos sobre los que debe reposar la aplicacion
de un adecuado tratamiento al enfermo mental, resultando su
formulacién algo abierta a interpretaciéon cuando se aplica a la

necesidad de establecer medidas de involuntariedad®é’:

Sobre la base de la plena integracion de las actuaciones
relativas a la salud mental en el sistema sanitario general
y de la total equiparacion del enfermo mental a las demas
personas que recursos asistenciales a nivel ambulatorio y
los sistemas de hospitalizacion

parcial y atencion a domicilio, que reduzcan al maximo
posible la necesidad de hospitalizacion.

1. La atencion a los problemas de salud mental de la

poblacion se realizara en el ambito comunitario,

potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio

y los sistemas de hospitalizacion parcial y atencion a

domicilio, que reduzcan al maximo posible la necesidad

de hospitalizacion.

Se consideraran de modo especial aquellos problemas
referentes a la psiquiatria infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizacion de los pacientes por procesos que
asi lo requieran se realizara en las unidades psiquiatricas
de los hospitales generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y
reinsercion social necesarios para una adecuada atencion
integral de los problemas del enfermo mental, buscando la
necesaria coordinacion con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica
del sistema sanitario general cubriran, asimismo, en
coordinacion con los servicios sociales, los aspectos de

prevencion primaria y la atencion a los problemas
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psicosociales que acomparian a la pérdida de salud en

general.

El articulo 9 de la Ley General de Autonomia 41/2002 de 14 de
noviembre amplia los supuestos de intervencion sobre los que los
responsables sanitarios tendrian la obligacion de actuar en pro de
garantizar la salud del paciente sobreponiéndose al consentimiento
expreso de este siempre que se produjeran los siguientes

supuestos®?;

a) Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de
razones sanitarias establecidas por la Ley. En todo caso,
una vez adoptadas las medidas pertinentes, de
conformidad con lo establecido en la Ley Organica
3/1986, se comunicaran a la autoridad judicial en el plazo
maximo de 24 horas siempre que dispongan el
internamiento obligatorio de personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad

fisica o psiquica del enfermo y no es posible consequir su

autorizacioén, consultando, cuando las circunstancias lo

permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de

hecho a él.

El articulo 763 de la Ley 1/2000 del 7 de enero de Enjuiciamiento
Civil, modificado en 5 de enero de 2011, establece el mecanismo
procedimental a través del cual formular la realizaciéon de
internamientos involuntarios en Espafa resultando su vigencia
absoluta en la realizacion de los mismos en la actualidad, su

formulacién queda recogida de la siguiente manera:

1. El internamiento, por razén de trastorno psiquico, de
una persona que no esté en condiciones de decidirlo por

si, aunque esté sometida a la patria potestad o a tutela,
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requerira autorizacion judicial, que sera recabada del

tribunal del lugar donde resida la persona afectada por el
internamiento.

La autorizacion sera previa a dicho internamiento, salvo
que razones de urgencia hicieren necesaria la inmediata
adopcion de la medida. En este caso, el responsable del
centro en que se hubiere producido el internamiento
debera dar cuenta de éste al tribunal competente lo antes
posible y, en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro
horas, a los efectos de que se proceda a la preceptiva
ratificacion de dicha medida, que debera efectuarse en el
plazo maximo de setenta y dos horas desde que el
internamiento llegue a conocimiento del tribunal.

En los casos de internamientos urgentes, la competencia
para la ratificacion de la medida correspondera al tribunal
del lugar en que radique el centro donde se haya
producido el internamiento. Dicho tribunal debera actuar,
en su caso, conforme a lo dispuesto en el apartado 3 del
articulo 757 de la presente Ley.

2. El internamiento de menores se realizara siempre en un
establecimiento de salud mental adecuado a su edad,
previo informe de los servicios de asistencia al menor.

3. Antes de conceder la autorizacion o de ratificar el
internamiento que ya se ha efectuado, el tribunal oira a la
persona afectada por la decision, al Ministerio Fiscal y a
cualquier otra persona cuya comparecencia estime
conveniente o le sea solicitada por el afectado por la
medida. Ademas, y sin perjuicio de que pueda practicar
cualquier otra prueba que estime relevante para el caso,
el tribunal debera examinar por si mismo a la persona de
cuyo internamiento se ftrate y oir el dictamen de un
facultativo por él designado. En todas las actuaciones, la

persona afectada por la medida de internamiento podra
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disponer de representacion y defensa en los términos
serialados en el articulo 758 de la presente Ley.

En todo caso, la decision que el tribunal adopte en
relacion con el internamiento sera susceptible de recurso
de apelacion.

4. En la misma resolucion que acuerde el internamiento
se expresara la obligacion de los facultativos que atiendan
a la persona internada de informar periodicamente al
tribunal sobre la necesidad de mantener la medida, sin
perjuicio de los demas informes que el tribunal pueda
requerir cuando lo crea pertinente.

Los informes periédicos seran emitidos cada seis meses,
a no ser que el tribunal, atendida la naturaleza del
trastorno que motivo el internamiento, sefiale un plazo
inferior.

Recibidos los referidos informes, el tribunal, previa la
practica, en su caso, de las actuaciones que estime
imprescindibles, acordara lo procedente sobre la
continuacion o no del internamiento.

Sin perjuicio de lo dispuesto en los parrafos anteriores,
cuando los facultativos que atiendan a la persona
internada consideren que no es necesario mantener el
internamiento, daran el alta al enfermo, y lo comunicaran

inmediatamente al tribunal competente.

Actualmente la legislacion que regula los internamientos/
tratamientos involuntarios ambulatorios de los pacientes con
enfermedad mental queda reflejada en las normas anteriormente
expuestas. A pesar de la reciente redaccion de la ley 8/2021, de 2 de
Junio, por la que se reforma la legislacion civil y procesal para el
apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su
capacidad juridica, en la que se pretendia actualizar la legislacion

aplicada a este tipo de medidas finalmente y tras un largo proceso
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de discusion no existe una sola mencidn expresa a dichos procesos

en su publicacion final.

Discusioén

El manejo y la provision de tratamiento a los pacientes con TMG ha
supuesto un auténtico reto a lo largo de la propia historia de la
humanidad, convirtiéndose en un barémetro sobre la percepcion de
la locura en diferentes momentos sociales asi como de la
peligrosidad atribuida al divergente como elemento de disputa y
preservacion del orden social.

La legitimacion de la Psiquiatria como disciplina médica en sus
inicios se ampara (al menos en parte) a una pretension tecnificada
sobre la posesion y el control de la voluntad del enajenado,
estableciéndose mecanismos para la reclusion de los enfermos cuya
finalidad inicial no se vinculaba tanto a la posibilidad de establecer
elementos de apoyo y rehabilitacién sino al control y la limitacion que
la tolerancia que su existencia pudiesen contribuir a la vida publica.
Es con la llegada de los valores ilustrados a finales del siglo XIX
cuando se realiza una necesaria mirada al individuo mas alla de la
enfermedad, produciéndose una doble lectura en la necesidad de
ser reincorporado al funcionamiento ordinario (también como
elemento productivo) y no unicamente como mecanismo de
proteccion a terceros. Resulta paradojico que sea en este momento
cuando el paradigma de involuntariedad se torna hacia el paciente,
cuya reclusion va a aspirar a ser temporal y como parte de una
sistema de provision de cuidados.

A lo largo del siglo XX, vinculado al propio desarrollo histérico en el
que se enmarca el cuadro normativo, podemos comprobar como
aquellas medidas rehabilitadoras para los enfermos acaban
ampliandose y moldeandose a los requerimientos de las clases
dominantes reforzando su espiritu punitivista, utilizando la propia
formulacién para incorporar otras formas de disidencia que pasaran

a ser consideradas, al menos parcialmente, como enfermedades de
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la psique (o enfermedades morales o del espiritu), sirviendo también
de necesario testigo la comprobacion sobre la construccion de
entidades morbosas elaboradas en paralelo al marco regulatorio que
las requiere.

Con el paso de los afos, y de forma especial en Espafia con el
proceso de modernizacion y democratizacién del Estado se produce
un retorno a la vocacion de la Psiquiatria como elemento de
reincorporacion y rehabilitacion; se cierran la mayor parte de
manicomios, se trasladan los servicios de Psiquiatria a los
Hospitales Generales y se crea una potente red de tratamiento
ambulatorio y rehabilitador donde focalizar la atencion al vulnerable
intentando en la medida de lo posible incorporarle a la comunidad en
la que se encuentra inserto.

La progresiva aparicién de farmacos que permitian paliar el impacto
de la sintomatologia, asi como la creacion de estos recursos supuso
un importante revulsivo para la desinstitucionalizacion de miles de
pacientes que ahora eran capaces de incorporarse nuevamente a su
funcionamiento ordinario.

No obstante el fracaso parcial para la psiquiatria de la década de las
neurociencias y las dificultades especificas vinculadas a otras
formas de disidencia que precisaban de recursos o medidas
adicionales, al contrario de lo que se pretendia, no ha conseguido
dar respuesta a todos los pacientes con TMG, siendo preciso para
ellos la necesidad de establecer medidas de proteccion que en
muchas ocasiones colisionan con el respeto a otros derechos
fundamentales.

Los potentes secundarismos de los tratamientos
psicofarmacoldgicos (alteraciones motoras, sindrome metabdlico,
alteraciones cognitivas, etc) junto con la parcial reclusién en
dispositivos rehabilitadores en ausencia de consentimiento, siguen

formando parte del dia a dia de la practica psiquiatrica.
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En Espafia contamos con una legislacion potentemente articulada
para aspirar a maximizar el derecho de los usuarios con una
pretendida finalidad garantista.

La LGS, la LAP o la propia LEC construyen un consistente marco
legislativo que aspira a dar respuesta a todos aquellos pacientes que
en un momento determinado puedan prescindir temporal o
parcialmente de la plenitud en el ejercicio de sus actividades

cognoscitivas y/o volitivas.
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Conclusiones

1.

Los pacientes con EMG presentan a lo largo del curso natural de
la patologia medidas de intervencion que sirvan como elemento
de proteccion para si mismo y para terceros; esto resulta
especialmente relevante en determinadas patologias como los
cuadros psicoéticos en los que uno de los elementos nucleares en
el desarrollo psicopatolégico es la ausencia de conciencia de

estado (que puede ser total o parcial).

Es importante realizar un ejercicio ponderado en el
establecimiento del tratamiento contando aspirando a construir
una alianza terapéutica que facilite el proceso rehabilitador,
teniendo en cuenta la dificultad derivada en la administracion de
determinados tratamientos o procedimientos y como estos

pueden ser percibidos con el paciente.

A lo largo del desarrollo legislativo en Espaina, se ha producido
una continua reformulacion de la asistencia que en la actualidad
se vertebra en recursos extrahospitalaros de ambicidén

comunitaria y rehabilitadora.

Existe un completo desarrollo normativo y legislativo en nuestro
pais que aspira a ser respetuoso con la dignidad de los
individuos y que se vertebra alrededor del respeto a los
Derechos Humanos. Sélo a través de su cumplimiento estricto
podemos prestar una asistencia congruente con los principios

democraticos en el que se insertan.

A pesar de lo anteriormente expuesto es necesario contribuir a
potenciar los recursos de rehabilitacion, asi como a incorporar a
los paciente en su proceso terapéutico también desde una

perspectiva performativa normativa.
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