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INTRODUCCIÓN
La evolución social acaecida a lo largo del siglo

XX ha supuesto una radical modificación de los crite-

rios de valoración médica y legal de la enfermedad

mental.

Si bien hasta principios del siglo XIX se aceptaba

plenamente la admisión de una persona en un estable-

cimiento  psiquiátrico cuando por su enfermedad se

aconsejaba su aislamiento a consecuencia de la peligro-

sidad de su cuadro y la subsiguiente incompatibilidad

con la vida comunitaria, de forma progresiva, se ad-

quirió la conciencia de que este tipo de instituciones

no podían dedicarse únicamente a proteger a la socie-

dad de individuos molestos, peligrosos o conflictivos.

Partiendo del presupuesto legal de que la libertad

de la persona inherente a la condición humana  es uno

de los derechos fundamentales recogidos en la Consti-

tución española de 1978 (Artcl.17.1: “Toda persona tie-

ne derecho a la libertad y a la seguridad. Nadie puede

ser privado de su libertad sino con la observancia de

lo establecido en este artículo y en los casos y en la

forma prevista en la Ley”), el actual modelo autono-

mista de relación médico paciente se fundamenta en el

respeto de su capacidad de decisión, lo cual ha queda-

do representado por la exigencia del denominado con-

sentimiento informado obtenido previamente a la pres-

tación asistencial de que se trate.

Este principio (clásico en el ámbito de la Deontolo-

gía),  impide que nadie pueda ser ingresado en ningún

lugar, en contra de su voluntad, ni aún para el bien de

su propia salud física o psíquica, siempre que cuente

con los elementos necesarios para ejercer adecuada y

correctamente este derecho de toma de decisiones sani-

tarias, siendo precisamente el ingreso psiquiátrico en

un centro cerrado, una de las medidas  asistenciales

que suscita intenso debate en el campo de la Medicina

y del Derecho, cuando se realiza sin el permiso del en-

fermo (internamiento involuntario, forzoso, obligato-

rio).

Sin embargo, el internamiento entendido según el

sentido anteriormente expuesto, no puede ser conside-

rado como una medida represora, sino como una es-

tricta necesidad sanitaria para prestar  la pertinente

asistencia médica.

Esta medida, lejos de reducir la libertad del sujeto,

es el mejor método de devolverle su independencia

funcional y su autonomía.

Entran así en consideración los tres principios bási-

cos y clásicos de la Deontología Médica: la beneficen-

cia, la no maleficencia y la autonomía personal, con es-

pecial mención respecto de este último.

Se hace necesario por lo tanto conocer y dominar

los preceptos básicos de nuestro ordenamiento jurídico
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que permitan velar por  la salud psíquica, sin que ello

conlleve una privación de esta libertad más de lo nece-

sario, vigilando que no existan intereses ocultos distin-

tos de los meramente asistenciales (diagnósticos y tera-

péuticos), de manera que cuando la persona no sea

capaz, la decisión deberá tomarla un tercero en su re-

presentación, que cumpla las condiciones necesarias y

suficientes para garantizar la ecuanimidad de esta ac-

tuación.

CASO CLÍNICO
Varón de mediana edad, que se encuentra en la tra-

vesía de una localidad rural “dirigiendo el tráfico”.

En función del evidente peligro que este comporta-

miento supone para el propio sujeto, así como para los

vehículos que circulan por la vía, uno de los conducto-

res que presencian este suceso, lo ponen en conoci-

miento del teléfono del Servicio de Coordinación de

Urgencias y Emergencias.

Personados en el lugar de los hechos dos efectivos

de la  Policía Local, evidencian el estado de alteración

física y psíquica del paciente, quien manifiesta “que

está trabajando porque es el encargado de todos los co-

ches de España, que controla por satélite”. Sospechan-

do que pudiera tratarse de un enfermo mental, solici-

tan  la presencia del Equipo Médico de guardia a

través del mismo teléfono de Urgencias.

Una vez que el Facultativo del Centro de Salud

acude a la referida travesía, confirma que se trata de

un cuadro psicótico descompensado y decide que lo

más indicado es proceder al internamiento en el Hos-

pital, a lo cual el paciente en cuestión se niega mos-

trándose extremadamente violento.

La Policía Municipal, por su parte, le comunica al

Médico su intención de regresar a la Comisaría, sin es-

perar a concluir la situación, ante el hecho de encon-

trase allí ya este Facultativo, delegando toda la respon-

sabilidad en el mismo.

DISCUSIÓN
El internamiento psiquiátrico como  recurso funda-

mentado en la necesidad de realizar una valoración

diagnóstica pormenorizada ante una alteración grave

del comportamiento, e  instaurar un determinado tra-

tamiento, cuya aplicación ha resultado imposible de re-

alizar a nivel ambulatorio, no puede partir de otra mo-

tivación distinta de que el beneficio e interés de la

persona.

Este razonamiento fundamentado en el ya referido

principio deontológico de Beneficencia, queda del todo

supeditado al de Autonomía siempre y cuando el suje-

to tenga las facultades necesarias para decidir, es decir

para ejercer plenamente este derecho a su libertad.

Pero, ¿cómo debemos actuar cuando el receptor de

la asistencia médica no cuenta con esta especial capaci-

dad de decidir sobre su salud?

La Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, Básica Regu-

ladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y

Obligaciones en Materia de Información y Documenta-

ción Clínica (LRAP-02), define el consentimiento infor-

mado en su artículo 3 como “la conformidad libre, vo-

luntaria y consciente de un paciente, manifestada en el

pleno uso de sus facultades, después de recibir la in-

formación adecuada, para que tenga lugar una actua-

ción que afecta a su salud”, siendo su artículo 8 el que

matiza que el mismo será necesario “en toda actuación

en el ámbito de la salud de un paciente…”.

A pesar de este planteamiento, lógicamente no se

trata de recabar el permiso del enfermo en toda cir-

cunstancia, lugar y tiempo, sino de valorar la compleji-

dad del caso y sobre todo los “riesgos e inconvenientes

de notable y previsible repercusión negativa sobre la

salud del paciente” (artículo 8.2), ponderándose que

“cuanto más dudoso sea el resultado de una interven-

ción, más necesario resulta el previo consentimiento

por escrito del paciente” (artículo 10.2).

Como todos los derechos del usuario del  SNS no

se trata de facultades absolutas e inamovibles, sino que

como no podría ser de otra manera, con una base cla-

ramente deontológica, el principio de Autonomía (de

máximos) queda supeditado al de No maleficencia y al

de Justicia (de mínimos). Así es el artículo 9.2. de esta

misma norma legal, el que establece que “el facultativo

podrá llevar a cabo  las intervenciones clínicas indis-



pensables a favor de la salud  del paciente, sin necesi-

dad de contar con su consentimiento”:

a) Cuando exista riesgo para la salud pública, a

causa de razones sanitarias establecidas en la Ley.

En todo caso, una vez adoptadas las medidas perti-

nentes, de conformidad con lo establecido en la Ley

Orgánica 3/1986, se comunicará a la autoridad judicial

en el plazo máximo de 24 horas siempre que dispon-

gan el internamiento obligatorio de personas.

b) Cuando exista riesgo inmediato grave para la in-

tegridad física o psíquica del enfermo, y no sea posible

conseguir su autorización, consultando, cuando las cir-

cunstancias lo permitan, a sus familiares o personas

vinculadas de hecho a él”.

Con ello, y partiendo de que el internamiento psi-

quiátrico involuntario, como su propio nombre indica,

se caracteriza por la falta de consentimiento del pa-

ciente para ser ingresado en un centro cerrado, las

CUESTIONES LEGALES Y ÉTICAS sobre las cuales

versará la deliberación médica, abarcarían tres aspectos

distintos: a)¿puede el Médico intervenir sin contar con

el consentimiento previo del paciente?, b)¿al tratarse

de un internamiento en un centro cerrado, existe la ne-

cesidad de comunicarlo previamente a la Autoridad

Judicial? y por último c)¿tiene el Facultativo la posibili-

dad de requerir el auxilio de las Fuerzas y Cuerpos de

Seguridad del Estado?

a) ¿Puede el Médico intervenir sin contar con el

consentimiento previo del paciente?

Efectivamente al encontrarnos, de manera general,

ante situaciones de urgencia médica que no admiten

demora en su resolución, por el peligro que de estas

conductas pudiere derivarse para el propio paciente

y/o para terceros, resultarían de aplicación los precep-

tos consignados y ya explicados en los apartados a y b

de aquel artículo 9.2 de la LRAP-02, pudiendo así ac-

tuar el Facultativo sin necesidad de obtener el permiso

del enfermo.

La naturaleza urgente del caso, lógicamente indica-

ría igualmente la falta de operatividad de esperar a re-

cabar el consentimiento de los representantes legales

del paciente.

La cuestión fundamental a solventar por el Médico

quien conozca del caso en primera instancia (Facultati-

vo de Atención Primaria), versará sobre la capacidad

del paciente de decidir adecuadamente en relación a

su propio estado de salud y la necesidad de tratamien-

to en régimen cerrado. Para ello resultarán especial-

mente útiles los criterios para la toma de decisiones sa-

nitarias (CTDS) de Grisso y Appelbaum (Tabla I) y las

Cuestiones básicas sobre capacidad de la “Canadian

Psychiatric Association” (Tabla II).

b) ¿Al tratarse de un internamiento en un centro

cerrado, existe la necesidad de comunicarlo previa-

mente a la Autoridad Judicial?

Con el objetivo, ya tratado con anterioridad, refe-

rente al control judicial de este tipo especial de medi-

das médicas, la Ley 1/2000, de 7 de Enero, de Enjui-
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TABLA I. Criterios de la competencia para la toma de decisiones sanitarias CTDS



ciamiento Civil, en su artículo 763.1, matiza claramen-

te la obligación de recabar autorización del Tribunal

del lugar donde resida la persona afectada, previa-

mente a iniciar el ingreso, salvo que razones de urgen-

cia hicieren necesaria la inmediata adopción de la me-

dida; siguiéndose así la pauta racional que ya

apuntábamos en el apartado precedente de no provo-

car retrasos injustificados en la dilucidación de la

cuestión planteada.

La sistemática subsiguiente consistirá en la com-

probación directa de la situación clínica del paciente,

por parte del Juez y del Médico Forense del Juzgado

de guardia del Partido Judicial donde se ubique el

Hospital de internamiento. 

Para ello, el responsable del Centro Médico (Psi-

quiatra de guardia) deberá dar cuenta de éste al referi-

do Juzgado lo antes posible y, en todo caso, dentro del

plazo de veinticuatro horas, a los efectos de que se

proceda a la preceptiva ratificación judicial de dicha

medida, que deberá efectuarse en el plazo máximo de

setenta y dos horas desde que el internamiento llegue

a conocimiento del Tribunal.

c) ¿Tiene el Facultativo la posibilidad de requerir el

auxilio de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Es-

tado?

En términos generales podemos considerar que el

internamiento psiquiátrico involuntario es una de las

causas que más frecuentemente altera el denominado

orden público (seguridad ciudadana), siendo precisa-

mente su mantenimiento  la función básica de las

Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

Esta es la línea directriz de redacción de la Ley Or-

gánica 2/1986, de 13 de Marzo, Reguladora de los

Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado, de las Po-

licías de las Comunidades Autónomas y de las Policías

Locales, pudiendo aplicarse a este tipo específico de

sucesos los artículos 1.1: seguridad  pública, 53.1.e:

funciones de Policía Judicial y 53.1.i: resolución de con-

flictos privados.

Idéntico razonamiento de requerimiento de ur-

gente actuación, indicaría la no necesidad por su par-

te de demorar la resolución del suceso, en virtud de

recabar una autorización judicial que en nada se hace

imprescindible con carácter previo a la actuación po-

licial.
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TABLA II. Cuestiones básicas sobre
capacidad de la “Canadian Psychiatry
Association”
¿Comprende el paciente:

1. La enfermedad para la que se propone el
tratamiento?

2. La naturaleza y el propósito del tratamiento?

3. Los beneficios y riesgos de seguir el tratamiento?

4. Los beneficios y riesgos de no seguir el
tratamiento?
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