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Es conocida la tendencia en la asistencia en salud mental a reforzar declarativa 
y legislativamente el respeto a la autonomía y a los derechos de las personas, al 

menos en los países occidentales. También lo es la brecha internacional entre legislación 
y declaraciones, que enfatizan la excepcionalidad de la coerción formal, y la práctica 
actual, extendida y en aumento, en internamientos y en el tratamiento ambulatorio 
involuntario –TAI–, también en España (1,2). 

Hemos asistido a una serie de tomas de posición de organismos internacionales 
a favor de los derechos humanos de personas diagnosticadas de trastorno mental. 
Destaca la Convención sobre los Derechos de Personas con Discapacidades de la 
ONU –CRPD– y, en particular, la interpretación del Comité del CRPD sobre el 
artículo 12 (todas las personas con discapacidad tienen plena capacidad jurídica y, 
por tanto, hay que abandonar la toma de decisiones por sustitución) y el 14 (el 
derecho a no ser internado contra su voluntad). Otras instancias de las Naciones 
Unidas (NN. UU) se han expresado en una línea idéntica o muy similar. No existe, 
sin embargo, unanimidad al respecto en las NN. UU y hay quienes discrepan de esta 
interpretación (3).
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Lo novedoso es la beligerancia con la que se han levantado voces a favor de las 
prácticas tradicionales coercitivas y la réplica que han recibido. Es lo que llamamos 
pugna declarativa.

En febrero de 2019, la revista World Psychiatry publicó un editorial de Appel-
baum (4) de contenido inaudito para el órgano de una asociación de naturaleza ins-
titucional. Appelbaum, conocido por el diseño de un instrumento de evaluación de 
la competencia en salud mental al que se reconoce fiabilidad y cuya validez es muy 
discutida, llama directamente a la rebelión. Propone ignorar la CRPD, al menos la 
interpretación que hace el Comité sobre los artículos 12 y 14. Dado que muchos países 
–178– han firmado la Convención, de los cuales 94 han firmado el Protocolo Faculta-
tivo, entre ellos España, y forma parte de sus dispositivos legales, propone una relectura 
de la misma en situaciones, por ejemplo, de preservación de la vida frente al ejercicio 
de la capacidad legal, dando preferencia al derecho más importante: la preservación 
de la vida. Pide la enmienda del artículo 12 para evitar “la interpretación extrema del 
Comité y retirar el espectro de la condena internacional de cualquier país que no se 
apegue a su enfoque”. Llama a la movilización de países, organizaciones profesionales 
y expertos individuales que representen las “posturas tradicionales” para que este tipo 
de acuerdos internacionales no caigan en manos de “algunos de los elementos más ra-
dicales del movimiento de derechos de los pacientes, dispuestos a sacrificar el bienestar 
de personas con discapacidades para lograr lo que ellos ven como sus metas políticas 
a largo plazo”. El título del editorial, “Salvando la Convención sobre los Derechos de 
Personas con Discapacidades de la ONU - de sí misma”, recuerda al “es por tu bien”, 
tan frecuente en las prácticas coercitivas. 

El mismo número de World Psychiatry publica un artículo central y un fórum 
sobre el tema (3) de tono más institucional. El artículo central es de Szmukler, un 
autor prolífico en el estudio de la coerción y en la defensa de los derechos humanos en 
la asistencia en salud mental. Aunque considera que una prohibición absoluta sobre el 
tratamiento involuntario “no es creíble, al menos en el momento presente”, se aproxi-
ma a las posturas del Comité. Distingue entre voluntad, que permanece en el tiempo, 
y preferencias en un momento dado, por ejemplo, en una crisis, dando prioridad a 
la primera sobre la segunda, entendiendo que es factible un rastreo de esa voluntad, 
incluso en ausencia de directrices anticipadas, acudiendo a lo que se conoce de la tra-
yectoria de la persona, sus creencias y valores, apoyándose en sus allegados. Considera 
también que en determinados casos, p. ej., de delirios crónicos, puede darse una trans-
formación estable y coherente de las opiniones de la persona, por lo que es necesario 
respetarlas, considerándolas como su voluntad genuina. El fórum, dentro de un tono 
respetuoso con la CRPD, recoge posturas contrapuestas sobre la interpretación del 
Comité, apoyos sin fisuras, crítica radical y otras más matizadas. A señalar la postura 
contraria al Comité de una asociación de usuarios (5) y la observación de un autor de 
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que “la toma de decisiones solo es relevante cuando hay opciones donde escoger” (6), 
clave a nuestro entender. 

En Europa, la pugna se centra en el Protocolo Adicional al Convenio de Ovie-
do –PA-. El Comité de Derechos Humanos del Consejo de Europa –DH-BIO–, en 
su afán de corregir las escasas salvaguardas del artículo 7 de la Convención de Oviedo 
respecto al tratamiento involuntario en salud mental, ha producido un texto que ha 
generado un amplísimo rechazo, también en España. En un gesto sin precedentes, las 
organizaciones de usuarios han dejado de acudir a las reuniones DH-BIO. En España, 
su ratificación mantendría la situación actual respecto al internamiento involuntario y 
abriría las puertas al TAI (7).

En nuestro país seguimos bajo el signo del artículo 763 de la Ley de Enjuicia-
miento Civil (LEC) 1/2000, que regula el internamiento involuntario, clave de bóveda 
del sistema español de coerción formal en la asistencia en salud mental. Garantista, 
contempla en su aplicación ordinaria una autorización judicial previa, la audiencia de 
la persona y su derecho a disponer de representación y defensa. Es uno de los escasos 
ejemplos europeos en los que la ley no alude al “riesgo o peligrosidad” (1), que sí se 
recogen en sentencias del Tribunal Constitucional (TC) respecto al internamiento ex-
traordinario o urgente, exigiendo: “un carácter o amplitud que legitime el internamien-
to” de la entidad clínica, la “urgencia o necesidad inmediata de intervención para su 
protección” y la “necesidad y proporcionalidad de la medida”, y que el acto urgente ha 
de ser “necesario y no simplemente oportuno”. El 763 fue declarado inconstitucional 
sin nulidad de la norma porque, entre otras razones, el TC no discute lo bien fundado 
del internamiento involuntario. 

En la práctica, el internamiento extraordinario prevalece masivamente. Es el 
procedimiento tipo (8), y muchos jueces lo justifican porque es impensable “que se 
lleve al Juzgado o se acuda al mismo para pedir autorización de ingreso para alguien 
que ha sufrido un infarto”. No se cumplen las garantías previstas en el 763, ni la 
necesidad y proporcionalidad de la medida, por lo que un número importante de 
internamientos no voluntarios se realizan en España incumpliendo los presupuestos 
legales mínimos (8).

Resurge periódicamente el debate acerca de la regulación por ley del TAI, en 
2018 por última vez (9, 10). A favor, se esgrime que si el enfermo mental no puede 
decidir por sí mismo en ocasiones, alguien ha de hacerlo por él, y el juez puede decretar 
el tratamiento obligatorio de forma ambulatoria durante cierto período de tiempo, 
dado que está previsto por el artículo 7 del Convenio de Oviedo y es “plenamente 
constitucional”. No obstante, el legislador español no lo ha desarrollado y es necesario 
hacerlo para evitar “la excesiva discrecionalidad judicial, que en algunos casos podría 
llegar a la arbitrariedad” de los jueces que se basan para el TAI en el 763 (9). En contra, 
se defiende el consentimiento informado y, como último recurso, la toma de decisiones 
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por representación, se apela al desarrollo de recursos comunitarios y, jurídicamente, se 
da el asunto por zanjado tras la ratificación por España del CRPD (10). Desde la AEN 
se manifiesta cierto hastío por un tema en el que “los argumentos que se consideran, 
democráticos, legales y científicos, apoyan el abandono de esta medida” (11).

Insisten las voces a favor de los derechos y en contra de la coerción: informes del 
Comité de Bioética de España –CBE– sobre el uso de contenciones mecánicas y farma-
cológicas, de 2016, sobre la necesidad de adaptar la legislación española al CRPD, de 
2017, y su valoración contraria del PA, de 2019 (7), y del propio Comité del CRPD, 
que, en 2019, ha vuelto a sentar a España en el banquillo de los acusados solicitando que 
elimine las contenciones, los internamientos y toda forma de tratamiento que no cuente 
con el consentimiento informado (12). Sin embargo, no parece que las prácticas hayan 
cambiado. Los internamientos involuntarios están en aumento en España (2), el TAI 
se desarrolla localmente allá donde haya jueces “sensibles” (13) y es objeto de protocolos 
de coordinación [sic] entre jueces y psiquiatras (14). Desde un punto de vista bioético, 
el TAI puede considerarse un hecho consumado en España: palancas socio-sanitarias, 
carencias en consentimiento informado, uso de antipsicóticos inyectables… (7) 

No parece que ninguno de los argumentos utilizados sirva para mucho. Tam-
poco el argumento central de la AEN que lo considera un problema de “falta de re-
cursos” comunitarios (11). El desarrollo de recursos como los programas de Primeros 
Episodios Psicóticos –PEP– no resuelven el problema. Al contrario, parecen reforzar el 
modelo de enfermedad (15), nada extraño si consideramos quiénes componen el lobby 
que trabaja para su implementación.

La pugna declarativa parece habernos llevado a un callejón sin salida. Todo sigue 
igual. 

¿Tiene sentido insistir? ¿Existe algo nuevo, algo diferente que pueda hacerse?
El CBE acepta que las personas diagnosticadas de trastorno de salud mental se 

consideren dentro de lo que contempla el CRPD. No se podrá contar para ello con el 
apoyo de profesionales y asociaciones partidarias del modelo biomédico que conside-
ran que “no son discapacitados, son enfermos”, ni competir con su amplia presencia en 
medios de comunicación, ni contar con la financiación y el ghostwriting de la industria 
farmacéutica. Las asociaciones de familiares sí parecen cómodas en el movimiento de 
discapacitados. También las de primera persona. El éxito, al menos en la opinión públi-
ca, de la campaña #0Contenciones, aunque aún está por ver su impacto en la reducción 
de contenciones, nos muestra que esta alianza puede ser fructífera.

Podemos apelar a la ciencia sin complejos. Hacer nuestro el desparpajo de los 
colegas de la SEP cuando, en su lobbying a favor de los PEP, titulan un artículo de 
opinión de limitado rigor intelectual y científico: “Cuando la asistencia no sigue a la 
evidencia” (16). Respecto a la coerción, sí existe investigación rigurosa que muestra 
que ninguna ayuda mejora utilizando la coerción. Seguramente no es suficiente para el 
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cambio, como refleja la desazón de quienes han analizado el TAI inglés, constatando 
que no obtiene resultados y que, sin embargo, su uso sigue en aumento porque los 
motivos son otros (17).

Si la ciencia no basta para convencer a los gestores, es posible que los argumen-
tos económicos sean más persuasivos. Se utilizan abundantemente desde el modelo 
biomédico: evitar las puertas giratorias, los ingresos hospitalarios… (14). Hace tiempo 
que la industria americana de las instituciones psiquiátricas descubrió que disminuir la 
coerción es económicamente rentable, pues se traduce en menos bajas laborales, menor 
rotación del personal, disminución de litigios y gastos en responsabilidad civil… (18) 

En octubre de 2018, con objeto de informar al Relator Especial de las NN. UU. 
sobre los derechos de las personas con discapacidad, se realizó una revisión bibliográfica 
respecto a alternativas a la coerción (19). Se revisaron 121 artículos de investigación 
teniendo en cuenta su diseño, prácticas y resultados. Algunas de las medidas estudiadas 
son aplicables en contexto comunitario y hospitalario con escasa inversión y, sin duda, 
mejorarían, también económicamente, los resultados de las prácticas actuales. 

Más interesante aún, buena parte de las investigaciones y propuestas no se cen-
tran directamente en disminuir la coerción, sino en prácticas para responder a nece-
sidades planteadas por los usuarios y no satisfechas que, como “efecto secundario”, 
disminuyen las prácticas coercitivas. Algo absolutamente lógico (6). Se contraponen 
las preferencias de los clientes a las decisiones de los proveedores de servicios; en Eu-
ropa, la psiquiatría estatutaria o institucional. Se trata de servicios como, por ejemplo, 
programas para personas en crisis alternativos a las Unidades de Hospitalización Psi-
quiátrica (UHP) y/o residenciales alternativos a las residencias asistidas, servicios con 
participación o liderados por usuarios o exusuarios, abordajes libres de medicación o 
con bajas dosis, respuestas a necesidades diferentes al bloqueo de síntomas que ofrece 
la psiquiatría tradicional. Atendiendo a las necesidades y preferencias de los usuarios, 
los resultados serán mejores y la coerción se difuminará.

¿Es posible que algo así se esté haciendo entre nosotros? En Europa, sin duda; en 
España, tal vez (20).

¿Y si no conocemos, apoyamos o difundimos lo que se está haciendo? En 2019 
se ha publicado una experiencia de desprescripción medicamentosa en Toro, Zamora 
(21). Su autor se lamenta de su soledad y propone establecer una red, a nivel nacional, 
de profesionales que estén trabajando en esta línea. Ya se propuso en 2018 la creación 
de un grupo de trabajo en la AEN “al modo del club italiano SPDC No Restraint, que 
tenga como objetivo el fomento de la reducción de la coerción, donde los profesionales 
puedan, en un entorno seguro, compartir experiencias de buenas prácticas hacia la 
eliminación de la coerción, plantear las dificultades para llevarlas a cabo y contribuir a 
crear una cultura profesional en la que la coerción no sea una opción” (22).

Tenemos mucho que hacer. 
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