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Aproximación al debate sobre el tratamiento ambu-
latorio involuntario desde una perspectiva bioética.

Approaching the involuntary out patient treatment 
debate from a bioethical perspective.

RESUMEN: El tratamiento ambulatorio invo-
luntario (TAI)  nos plantea la necesidad de ir 
más allá de cuestiones legales. Brindándonos  
la oportunidad de la deliberación ética sobre 
los tratamientos psiquiátricos.
PALABRAS CLAVE: Tratamiento ambulato-
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	 La filosofía  de Stuart Mill es la base actual de la mayor parte de los trata-
mientos involuntarios que se realizan en nuestro país. Con el paulatino cierre de 
los hospitales psiquiátricos, el desarrollo de la psiquiatría comunitaria y la bús-
queda de la integración del enfermo mental en la  comunidad, la atención psiquiá-
trica se ha centrado prioritariamente en la atención ambulatoria a través de  los 
distintos equipos de salud mental. Las hospitalizaciones involuntarias se realizan 
en un marco de  urgencia bajo el paraguas legal de la ley 41/2002 de Autonomía 
del Paciente. Esta en  su artículo 9 dice: “los facultativos podrán llevar a cabo 
las intervenciones clínicas indispensables a favor de la salud del paciente, sin 
necesidad de contar con su consentimiento;  cuando existe un riesgo inmediato 
grave para la integridad física o psíquica del enfermo y no es posible conseguir 
su autorización”. Al ser el riesgo inmediato grave el principal elemento clínico, 
los ingresos se caracterizan por  estancias cortas, alrededor de 15 días, una vez 
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	 «Ningún hombre puede, en buena lid, ser obligado a actuar 
o a abstenerse de hacerlo, porque de esa actuación o abstención 
haya de derivarse un bien para él, porque ello le ha de hacer más 
dichoso, o porque, en opinión de los demás, hacerlo sea pruden-
te o justo. Éstas son buenas razones para discutir con él, para 
convencerle o para suplicarle, pero no para obligarle o causarle 
daño alguno si obra de modo diferente a nuestros deseos. Para 
que esta coacción fuese justificable, sería necesario que la con-
ducta de este hombre tuviese por objeto el perjuicio de otro. Para 
aquello que no le atañe más que a él, su independencia es, de 
hecho, absoluta. Sobre sí mismo, sobre su cuerpo y su espíritu, el 
individuo es soberano» (1) 
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controlado el riesgo los pacientes son dados de alta continuando la  mayoría el 
tratamiento en su correspondiente dispositivo ambulatorio. Pero hay  un grupo de 
pacientes que se caracterizan por una clínica no tan disruptiva como para consi-
derarse el criterio de urgencia, sin conciencia de enfermedad y con posibilidades 
de mejoría si hicieran  un tratamiento. Si este tipo de paciente no entra en una 
situación de crisis que se considere urgencia  pueden permanecer durante tiempo 
indefinido sin tratamiento. 

Historia de los TAI.

	 Los Tratamientos ambulatorios involuntarios (TAI) son una realidad asis-
tencial en países como Reino Unido, Canadá  y  EEUU Medrano (2).   
	 En 1994 se inicia un proyecto en el Bellevue Hospital de Nueva York con 
la aplicación de un programa de tratamiento ambulatorio (3) Entre otros criterios 
para su aplicación precisaba un juicio clínico de incapacidad del paciente de 
sobrevivir con seguridad en comunidad sin supervisión, indicación terapéutica 
del tratamiento ambulatorio forzoso a fin de prevenir recaídas o deterioros que 
pudieran provocar daños al propio paciente o a terceros y presunción de que el 
tratamiento ambulatorio forzoso sea beneficioso al paciente, 
	 Posteriormente en Nueva York (4) aconteció un drama que actuaría como 
revulsivo y centraría el interés de los medios de comunicación, pero también del 
legislador estatal. El 3 de enero de 1999 Andrew Goldstein, una persona diagnos-
ticada de  esquizofrenia que no recibía tratamiento, empujó a una mujer al paso 
del metro, ocasionándole la muerte por decapitación. En evitación de tragedias 
similares un año después se aprobó una Ley, conocida precisamente con el nom-
bre de la víctima de aquel suceso, Kendra Webdale. La Ley tiene por finalidad 
básica dar cobertura a los tribunales para dictar órdenes de tratamiento ambulato-
rio involuntario para individuos que, padeciendo enfermedades mentales graves, 
no reúnan los criterios para un ingreso involuntario. 
	 La Ley Kendra estructura un programa de Tratamiento Ambulatorio Asis-
tido (Assisted Outpatient Treatment, AOT) que proporciona unos “servicios de 
supervisión” (case management) y un “tratamiento comunitario asertivo” (asser-
tive community treatment, ACT) a los individuos que padezcan una enfermedad 
mental, a la vez que puede incluir otros servicios asistenciales autorizados por 
los tribunales que pueden consistir en  medicación; periódicos análisis de sangre 
u orina a fin de verificar el cumplimiento de las prescripciones médicas; terapia 
individual o grupal; programación diaria o parcial de actividades; actividades 
educativas y de formación profesional; verificación de consumo de alcohol o 
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drogas; supervisión de actividades, y otros servicios. Según la Ley Kendra para 
la aplicación del tratamiento ambulatorio forzoso han de reunir una serie de  cri-
terios. Los criterios  serían menos estrictos que los requeridos para la hospita-
lización involuntaria, la cual necesita además la concurrencia de peligrosidad o 
incompetencia. 
	 La autorización de TAI no se dictará sin que se previamente se proponga un 
Plan Terapéutico escrito que incluirá los organismos o medios asistenciales para 
llevarlo a cabo. En el supuesto de incluir medicación, establecerá la forma de 
administración, tipo de medicación y dosis. Los médicos que presten testimonio 
en la audiencia explicitarán el contenido del plan, la racionalidad del mismo y 
los hechos que justifican que el mismo es la alternativa menos restrictiva para el 
paciente. Si además incluyera prescripción farmacológica, el testimonio médico 
se extenderá el tipo de medicación recomendada, los efectos beneficiosos de la 
misma y forma de administración.

Tipos de TAI.

	 Podemos encontrarnos con diferentes opciones de TAI (5)
	 1.- Un TAI en lugar de un ingreso involuntario. El tratamiento ambulatorio 
como medida menos restrictiva que la hospitalización.
	 2.- Un alta hospitalaria más precoz y continuación con un TAI. El trata-
miento ambulatorio como medida menos restrictiva que la hospitalización.
	 3.- Tratamiento preventivo. Este es el caso más polémico ya que el paciente 
no se encuentra en ese momento en situación de crisis ni de aparente riesgo. La 
preocupación de los familiares y la propuesta de modificación legal va dirigida 
por tanto a  este supuesto. Nuestro debate se sitúa también en este punto. 
	 Las metas de los TAI son: 
	 •	 Garantizar la seguridad de la población.
	 •	 Garantizar el acceso a los tratamientos para aquellos que lo necesiten.
	 •	 Garantizar que el tratamiento sea el menos restrictivo de acorde a las 
necesidades del paciente.

Presentación del debate.

	 En el año 2004, con una propuesta de modificación legal y en noviembre 
del 2006 con la presentación de un Proyecto de Ley  se inicia un interesante deba-
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te entre partidos políticos y Asociaciones de Familiares (FEAFES) por un lado y 
la Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN) y el Defensor del Pueblo por 
el otro.  Este proyecto de ley pretende solucionar  esta situación antes planteada 
mediante la regularización de los tratamientos no voluntarios de las personas con 
trastornos psíquicos. 
	 El proyecto de modificación de la Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC) pro-
puesto por la FEAFES consistiría en añadir un artículo más al 763:
	 “Podrá también el tribunal autorizar un tratamiento no voluntario por ra-
zón de trastorno psíquico o un periodo de observación para diagnóstico, cuando 
así lo requiera la salud del enfermo,  previa propuesta razonada del facultativo, 
audiencia del interesado, informe del forense y del Ministerio Fiscal”
	 “En la resolución que se dicte deberá establecerse el plan de tratamiento, 
sus mecanismos de control y el dispositivo sanitario responsable del mismo, que 
deberá informar al juez, al menos cada tres meses, de su evolución y su segui-
miento, así como la necesidad de continuar, modificar o cesar el tratamiento”
	 Un representante de la FEAFE lo resumiría así:
	 “Hablamos de una situación grave, en la que el enfermo no está “totalmen-
te descompensado” pero que a criterio del facultativo que le atiende - precisa de 
tratamiento - porque sino acabará irremediablemente en un internamiento. Ante 
esta situación la propuesta es que cuando un médico lo estime necesario, pueda 
solicitar la autorización judicial para someter a tratamiento psiquiátrico a una 
persona con enfermedad, aunque no tenga conciencia de la misma, y que como 
consecuencia de ello, no se somete a un tratamiento que le es favorable” (6 )
	 A esta propuesta, apoyada por todos los partidos políticos, se opuso la AEN 
con los siguientes argumentos (7): 
	 “1. Esta asociación siempre se ha proclamado contraria a la promulgación de  
cualquier legislación específica para las personas que sufren trastornos menta-
les, por considerarla discriminatoria y estigmatizante. Por tanto, en esta oca-
sión, en relación con la regulación de los tratamientos involuntarios también nos 
manifestamos en contra. 
	 2. Hasta el momento no existe suficiente evidencia científica sobre la efi-
cacia del tratamiento obligatorio ambulatorio, ni tampoco evaluaciones conclu-
yentes sobre los pros y los contras que lleva su aplicación. 
	 3. En el marco Europeo no existen recomendaciones sobre la conveniencia 
de introducir reformas legales específicas para regular este tipo de tratamiento. 
	 4. El texto propuesto que intenta responder a la legítima frustración y des-
esperación de los familiares, adolece de imprecisión, falta de criterios sobre 
su aplicación, no considera los riesgos de generalización, ni tampoco delimita 
suficientemente las actuaciones correspondientes en caso de incumplimiento, ni 
los servicios que se requerirían para que tales medidas tuvieran efecto con lo 

(130) 426



Aproximación al debate sobre el tratamiento ambulatorio... 427 (131)
ORIGINALES Y REVISIONES

que no representa una solución. Un problema de tratamiento (rehabilitación, 
etc.) y de soporte social (alojamiento, etc.) no va a ser solucionado por una Ley 
corriéndose el riesgo de una psiquiatrización de toda conducta anómala de los 
pacientes. 
	 5. El carácter forzoso del tratamiento hace que tan solo pueda objetivarse 
el cumplimiento del tratamiento farmacológico, sin que se pueda garantizar la 
existencia o la adherencia a un plan terapéutico y/o rehabilitador. Cada día hay 
mas evidencias de que el tratamiento integral y/o combinado (farmacológico, 
psicoterapia y rehabilitación psicosocial) es el mas eficaz para los trastornos 
graves. 
	 6. La “judicialización” del tratamiento puede incluso fomentar actitudes 
de inhibición o de “desresponsabilización” de los profesionales sanitarios por 
delegación en el sistema judicial. La experiencia de implantación de la “Ley de 
Menor” sin el desarrollo previo de los recursos necesarios introdujo en muchas 
comunidades más problemas clínicos y sociales que antes de la misma. 
	 7. La participación del paciente en la toma de decisiones, el consentimiento 
y pacto asistencial basado en la confianza entre los profesionales sanitarios y el 
usuario son ejes fundamentales en la evolución del tratamiento y posterior pro-
ceso rehabilitador. 
	 8. El tratamiento involuntario en atención comunitaria es controvertido 
y tiene implicaciones en los Derechos Humanos de las personas con Trastorno 
Mental (WHO, 2003)”
	 Finalmente,  El Defensor del Pueblo  en su Informe del 11 de Noviembre de 
2005 expresa su opinión sobre el proyecto de ley en los siguientes términos: 
	 “A juicio de esta Institución un adecuado desarrollo de los recursos sa-
nitarios, sociosanitarios, terapéuticos y de los servicios de rehabilitación y de 
reinserción social en el ámbito de la salud mental) y un correcto ejercicio de las 
acciones legales que contempla nuestro ordenamiento hacen innecesario que 
deba de proponerse una reforma del marco legal actual. Pues las previsiones 
actuales permiten solicitar el auxilio judicial para aplicar un tratamiento invo-
luntario a una persona que no sea capaz de prestar su consentimiento”
	 Estos serían de manera resumida los dos planteamientos en debate, en los 
que se están barajando criterios tanto clínicos, cómo legales, sociales y éticos. 
	 No quiero entrar en los aspectos legales pero es inevitable detenernos un 
momento en el papel del juez que aparece como uno de los actores principales en 
este debate.
	 Por el lado de la FEAFE el juez aparece como una figura parental que obli-
garía a cumplimentar el tratamiento, mientras que desde la AEN se la ve como 
una figura peligrosa que podría provocar la judicialización de la asistencia. 
	 Algunos trabajos (8) ponen de relieve que la  eficacia no radica en la inter-
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vención judicial en sí misma sino en  el tipo de tratamiento que se haga. La res-
ponsabilidad de un TAI, en tanto decisión clínica, debería recaer sobre el médico 
que la propone y el juez debe quedar únicamente como garante de los derechos de 
los pacientes. Por otro lado encuentro un sin sentido el miedo a la judicialización, 
pues una intervención donde se conculquen derechos de una persona no puede 
basarse sólo en el paternalismo beneficente de una decisión profesional sino que 
debe existir un garante social. Este en nuestra sociedad suele estar representado 
en la figura del juez. Bien distinto y a todas luces rechazable sería que fuera el 
juez el evaluador de las necesidades y por tanto el que prescriba una medida 
terapéutica. Podría no ser necesariamente la figura del juez la que actuara cómo 
garante, aunque en nuestra cultura aún no están desarrolladas alternativas a éste. 
	 Desde la perspectiva clínica nos encontramos con dos conceptos  diferentes 
que no están explicitados y que causan confusión. Por un lado está la noción de 
grave riesgo inmediato  y por otro, la  necesidad de tratamiento: peligrosidad ver-
sus necesidad. En la propuesta de la FEAFE presentada en el Congreso ya no se 
habla de peligrosidad  como condición para un tratamiento involuntario sino de 
beneficios de salud y de necesidad de tratamiento, bien como  medida preventiva 
o bien como  búsqueda de mejoría clínica. Esta división entre beneficio de trata-
miento/protección y riesgo grave inmediato/peligrosidad  está ya desarrollada en 
los art. 7 y 8 del Convenio de Oviedo (9) 

	 Artículo 7. Protección de las personas que sufran trastornos mentales.
	 La persona que sufra un trastorno mental grave sólo podrá ser someti-
da, sin su consentimiento, a una intervención que tenga por objeto tratar dicho 
trastorno, cuando la ausencia de este tratamiento conlleve el riesgo de ser gra-
vemente perjudicial para su salud y a reserva de las condiciones de protección 
previstas por la ley, que comprendan los procedimientos de supervisión y con-
trol, así como los de recurso.
	 Artículo 8.Situaciones de urgencia.
Cuando, debido a una situación de urgencia, no pueda obtenerse el consentimiento 
adecuado, podrá procederse inmediatamente a cualquier intervención indispensa-
ble desde el punto de vista médico a favor de la salud de la persona afectada.

	 La propuesta de la FEAFE está dirigida en el sentido de la protección (be-
neficencia) que subscribe el art. 7 y no de la situación de urgencia del art. 8. 
	 Esta diferencia nos parece importante no sólo desde el punto de vista clíni-
co, sino también desde el punto de vista ético. Es trascendente no confundir un 
TAI por peligrosidad con un TAI por necesidad de un tratamiento. Ya que es muy 
distinto forzar un tratamiento por un  peligro de serio daño para el paciente o para 
otra persona a considerar la necesidad de un TAI por abandono de un tratamiento 
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en un paciente pongamos por caso con una clínica defectual.
	 En el marco internacional encontramos países que consideran la peligrosi-
dad como único factor determinante de la hospitalización involuntaria y otros en 
los que es suficiente con el criterio de necesidad de tratamiento (10) 
	 ¿Deberíamos ir más allá del concepto de peligrosidad?
	 En nuestro país este debate se ha abierto  con la propuesta de modificación 
legal. Pero antes de limitarnos al marco legal debemos intentar una aproximación 
desde la bioética y la clínica, y para ello tendremos que marcar los límites de la 
peligrosidad. Podemos definir básicamente la peligrosidad cómo la posibilidad 
de dañar a los demás o de dañarse a uno mismo a consecuencia de una enferme-
dad mental. Ampliar la noción de peligrosidad con interpretaciones muy paterna-
listas, como se está haciendo en algunos estados de EEUU (11), no parece  lo más 
adecuado ya que si no, no estaríamos hablando de TAI, pues todo sería criterio de 
urgencia. 
	 Una vez delimitado este concepto nos planteamos el  segundo interrogante 
basado en el bien del paciente (Principio de Beneficencia). ¿Se pueden hacer 
tratamientos involuntarios por necesidad clínica exclusivamente? ¿Debemos ha-
cer el bien a una persona aunque no nos lo pida? Con carácter general no parece 
admisible la protección apoyada directamente en la beneficencia, en la medida 
en que elimina la capacidad de elección del sujeto,  disminuyendo o anulando su 
autonomía, (12) 
	 El concepto de “necesidad clínica” debe de llevar consigo una deliberación 
sobre la clínica que presenta el paciente, los posibles beneficios y perjuicios del 
tratamiento, sin olvidar un aspecto crucial; la capacidad del paciente para decidir 
sobre sí mismo. En este caso, además de demostrar que el tratamiento prescrito 
es el adecuado y no existe otra medida menos restrictiva, será preciso evaluar el 
nivel de competencia del paciente para tomar decisiones autónomas. Entendien-
do además que el rechazo a un tratamiento no implica necesariamente incompe-
tencia ni la existencia de una enfermedad  mental por sí misma. 
	 Hay un pobre desarrollo en nuestro país sobre el concepto de capacidad* 
en las enfermedades mentales y en mi opinión está provocando que se amplíe el 
de peligrosidad hasta límites cuestionables. Merece la pena pararnos un instante 
sobre este concepto.
	 Para evitar equívocos con la traducción de los términos competency y capa-
city utilizamos de manera indistinta competencia y capacidad.
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Concepto de capacidad.

	 En salud, una decisión es autónoma cuando cumple tres condiciones: vo-
luntariedad, información y capacidad. De estos tres elementos tal vez el más difí-
cil de valorar es la capacidad. Pero para llegar a una propuesta de involuntariedad 
tenemos inevitablemente que pasar por la valoración de capacidad. La evaluación 
de la capacidad de los pacientes es, sin lugar a dudas, la cuestión más compleja y 
peor resuelta en la práctica de la teoría del consentimiento informado. Cuando un 
clínico se pregunta por la manera de evaluar la capacidad de un paciente se en-
cuentra sólo. El derecho no concreta nada a este respecto. A lo sumo dice que un 
paciente es capaz cuando tiene “entendimiento” y “voluntad” suficientes, pero no 
establece ningún criterio objetivo ni ninguna forma práctica de medición. En la 
clínica llevamos décadas haciendo “evaluaciones” de facto de la capacidad de los 
pacientes, utilizando una mezcla de sentido común y experiencia profesional ya 
que no existen criterios, ni estándares ni protocolos consensuados para realizarla 
de forma objetiva y adecuada. Sin olvidarnos que en un paciente la capacidad 
debe presumirse siempre. Tendremos que demostrar su incapacidad no su capaci-
dad. En caso de duda la presunción de capacidad debe prevalecer.(13) (14).  
	 En el marco clínico la duda sobre la competencia se presenta cuando una 
persona plantea una decisión conflictiva. Si no hay desacuerdo con el médico o si 
la decisión no introduce riesgos significativos no suele cuestionarse la competen-
cia del individuo, aunque en un sentido estricto y teórico pudiera dudarse de ella. 
Por lo tanto habrá que plantearse cómo valorar la competencia y cómo hacerlo de 
manera que toda teoría al respecto no suponga considerar como incompetentes a 
los individuos que no aceptan las indicaciones terapéuticas.
	 En la legislación española las excepciones del derecho al consentimiento 
informado se recogen en el punto 6 del artículo 10 de la Ley General de Sanidad. 
En él se especifican tan sólo cuatro supuestos:  
	 1.	peligro para la salud pública; 
	 2.	situación de urgencia; 
	 3.	incompetencia del enfermo;
	 4.	imperativo legal.

	 La peligrosidad y la urgencia están fuera de este debate. Los TAI por ne-
cesidad de tratamiento van a estar en relación con el nivel de competencia del 
enfermo. Si el paciente no es competente su consentimiento informado no consti-
tuye una autorización para el tratamiento y pone en cuestión el rechazo de éste.
	 Para Appelbaum y Grisso, (15) los parámetros para valorar la competencia 
son: 
	 1. Capacidad de elegir, comunicar una elección, para lo que es preciso 
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mantener y comunicar elecciones estables un tiempo lo suficientemente dilatado 
como para poder llevarlas a cabo.
	 2. Comprensión de la información relevante para la decisión a tomar. Re-
quiere la existencia de memoria suficiente para almacenar palabras, frases y 
secuencias de información, reteniéndose así los datos fundamentales sobre la 
situación. Exige asimismo un nivel adecuado de atención y participación de los 
procesos intelectuales.
	 3. Apreciación de la situación (enfermedad, elección) y sus consecuencias. 
Este criterio se refiere al significado que tienen los datos y las situaciones (estar 
enfermo, tener que tomar una decisión, consecuencias) para el paciente. No se 
relaciona con lo razonable o no razonable de la opción del paciente, sino con la 
necesaria aprehensión de la situación para poder tomar una decisión.
	 4. Manejo racional de la información utilizando procesos lógicos para com-
parar beneficios o riesgos, sopesándolos y considerándolos para llegar a una de-
cisión. Implica una capacidad para alcanzar conclusiones lógicamente consisten-
tes con las premisas de modo que se refleje el valor o peso que previamente se les 
asignó.
	 Estos cuatro criterios constituyen la base de uno de los procedimientos clí-
nicos de evaluación de la capacidad más sólidamente validado en el momento 
actual, el MacArthur Competence Assessment Tool, (16). 
	 Al no considerar criterios clínicos de cara a valorar la capacidad se corre el 
riesgo de caer bien por defecto, dando lugar a un autonomismo exagerado, o por 
exceso, dando lugar a actitudes paternalistas extremas. Para intentar evitar este 
problema Drane desarrolló su conocida Escala Móvil de Competencia (17). 
	 La escala móvil de competencia de Drane está en relación a la efectividad 
del tratamiento, la certeza del diagnóstico y el equilibrio entre beneficio y riesgo.  
De esta manera el nivel de competencia  para rechazar un tratamiento poco eficaz 
puede ser bajo. (Nivel 1). O debería ser alto para aceptar un tratamiento ineficaz 
(por ej. Ensayo clínico) o para rechazar un tratamiento eficaz en un cuadro agu-
do. (Nivel 3). En relación con los TAI en general no nos vamos a situar ni en el 
nivel 1 ni en el 3 que es más cercano a una situación de urgencia. Nos vamos a 
situar en lo que Drane denomina nivel 2. En una situación donde el tratamiento 
no es de tanta eficacia o de mayor riesgo y el diagnóstico no está tan seguro o es 
una situación crónica. Aquí  competencia significa capacidad para comprender 
las alternativas de tratamiento, ponderar beneficios y riesgos. Tenemos todos los 
clínicos pacientes con Trastornos de la Personalidad que son competentes para 
rechazar tratamiento tras la información y comprensión de los beneficios/riesgos. 
Posiblemente también algunos pacientes psicóticos, pero con la garantía no sólo 
de tener la información adecuada sino de la comprensión adecuada de los benefi-
cios/riesgos.
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¿Son útiles los TAI?

	 Uno de los argumentos de la AEN para su rechazo al nuevo decreto se basa-
ba precisamente en la no utilidad. Lo que parece evidente es que la utilidad de los 
TAI va a venir dada por el objetivo que estés detrás de él y el tipo de tratamiento 
que se aplique. ¿De qué población estamos hablando? ¿Cómo se aplica? ¿Cómo 
se mide el resultado? El trabajo más ambicioso basado en medicina basada en la 
evidencia desarrollado por Ridgely (8) coincide en general que  los buenos resul-
tados están en relación con la eficacia del tratamiento y el nivel de supervisión 
realizado.

En conclusión.

	 La necesidad de un Tratamiento Ambulatorio involuntario  debe de ir prece-
dida por un diagnóstico psiquiátrico que debe ir más allá de una categorización. 
Un diagnóstico que incluya los aspectos psiquiátricos, psicológicos y sociales 
como paso previo a una deliberación. No todos los enfermos van a tener las 
mismas situaciones clínicas ni las mismas necesidades. Nos obligaría a un dise-
ño personalizado de las necesidades terapéuticas de cada paciente. Pero no sólo 
desde el punto de vista de la beneficencia ¿Cuánto estimamos que se mejoraría si 
el paciente hiciera un TAI? Sino también en cuanto a la no-maleficencia. ¿Sería 
peligroso para el paciente o contraproducente la aplicación del TAI? ¿Provocaría 
un rechazo tal que el paciente se alejaría aún más del entorno terapéutico o inclu-
so alejamiento del medio familiar?
	 Son preguntas que tendríamos que hacernos como clínicos. Preguntas de 
un alto calado ético, que van más allá de los tratamientos coercitivos sean am-
bulatorios o no. También de otras medidas como el engaño y la persuasión como 
recursos que utilizamos en clínica diaria bajo un paternalismo beneficente. Pero 
sin olvidar que la alternativa al paternalismo, no es el abandono.
	 La Deliberación clínica contempla obviamente al paciente y familiares y a 
los jueces como garantes sociales de los derechos del las personas. Bajo el miedo 
a la judicialización se esconde en ocasiones un paternalismo exacerbado o una 
dificultad de dar cuenta de esta deliberación. Asimismo en estas deliberaciones 
tendrá que valorarse la capacidad del paciente ¿Tiene capacidad para tomar la de-
cisión? La respuesta a esta pregunta debe ser individualizada no se puede gene-
ralizar basándose en un determinado trastorno o diagnóstico. ¿Tiene un paciente 
delirante capacidad para tomar decisiones sobre su tratamiento? ¿Lo tiene un pa-
ciente con una clínica defectual? El beneficio esperado del tratamiento dependerá 
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de un adecuado conocimiento del paciente, de su patología y del esperable bene-
ficio del tratamiento. Estamos en el territorio de la opinión  y de la incertidumbre 
como corresponde a la clínica. Con el problema añadido de ser un terreno muy 
poco debatido entre los clínicos. En estas situaciones deberíamos pretender que 
esta decisión fuera razonable  y prudente, para ello la bioética echa mano de los 
criterios aristotélicos de deliberación y prudencia. Analizando la situación con 
todo el detalle posible, deliberar sobre los cursos de acción del caso  a la vista 
de esto tomar una decisión prudente.(18) Esta deliberación debería ser colectiva, 
participativa y aquí podría entrar a jugar un papel preponderante los Comités 
de ética. Me sorprende, con toda la historia negra que arrastra la psiquiatría, la 
poca sensibilidad que se presta en estos momentos a los aspectos éticos de gran 
calado como éste de los tratamientos involuntarios. En un trabajo a veces satu-
rado de reuniones para múltiples cuestiones sobre el trabajo en salud mental los 
nulos espacios que tenemos para deliberar sobre qué estamos haciendo desde una 
perspectiva ética/clínica con los ingresos involuntarios o las contenciones físicas  
Limitándonos, faltaría más, a cumplir con la normativa legal. En mi opinión todo 
tratamiento involuntario debería estar acompañado de una deliberación ética. 
	 La reforma psiquiátrica se ha realizado  en busca de la igualdad y la digni-
dad de un tratamiento a los enfermos mentales (Principio de Justicia) y sobre el 
Principio de no Maleficiencia. Que haya comenzado por estos dos principios de 
la bioética parece lógico por otro lado pues son los considerados dentro de una 
ética de mínimos. (18) Pero no termina ahí y en mi opinión esa es la asignatura 
pendiente de la reforma. Es decir, ampliar el debate ético a los otros principios: 
Principios de Autonomía y Beneficiencia. Y sobre estos dos principios es sobre 
lo que cae el actual debate sobre los TAI. La falta de deliberaciones éticas, de la 
que los principales responsables son los clínicos,  hace caer en el error de intentar 
legislar y en eso estamos en estos momentos, donde la ética está siendo absor-
bida por las leyes. La Asociación Española de Neuropsiquiatría cómo principal 
representante en nuestro país de los profesionales de la Salud Mental debería ser 
quien liderara no la protesta por la innecesaria legislación sino promoviendo la 
deliberación ética de todos los tratamientos coercitivos. Es obvio que no se puede 
pretender tener preparadas soluciones legales para todos los problemas que los 
sanitarios afrontan en su quehacer diario. Por ello, resulta imprescindible crear 
marcos de reflexión que permitan establecer acuerdos, racionales y fundamenta-
dos entre los sanitarios, los paciente, los administradores y la sociedad, acerca de 
lo  que en cada situación concreta parece más adecuado hacer, siempre respetan-
do mínimos éticos exigibles a todos por igual. Encontrar el curso entre el riesgo 
de obstinación terapéutica versus la irresponsabilidad del abandono del frágil. 
Esto permitirá que muchas cuestiones éticas conflictivas vayan siendo maduradas 
por el cuerpo social antes de que se estime conveniente establecer normas legales 
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respecto a las mismas.(19) 
	 Este debate desde una perspectiva ética se está desarrollando en el difícil 
equilibrio entre la ética de la justicia y la ética del cuidado. Si nos posicionamos 
exclusivamente en una defensa a ultranza de la ética de la justicia en detrimento 
del cuidado: aplicando principios morales abstractos, formalismos, imparciali-
dad, prescindiendo de las particularidades como individuo, conseguiremos no 
perjudicar. Pero lo inmoral no es sólo hacer algo que perjudique a otros, sino 
también la falta de respuesta, el abandono del frágil, la falta de responsabilidad.  
Por otro lado desde el predominio de la ética del  cuidado. Teniendo en cuenta 
las peculiaridades y los sentimientos, rozando el imperativo de la beneficencia. 
Podremos caer con facilidad en lo injusto, la estigmatización y el atropello de la 
dignidad de las personas. 
	 Entiendo que toda la deliberación tendrá que estar en un inestable equilibrio 
de estas dos éticas ¿pero no estaba ya en este equilibrio Pinel y Esquirol cuando 
comenzaron la ruptura de las cadenas de los alienados y el Tratamiento Moral?
	 Dice el profesor Gracia (20): “La ética se juega antes que nada en el tipo de 
actitud que se adopta ante el otro, beligerante, indiferente o deliberante. Entiendo 
que la posición que debemos adoptar ante el problema de los TAI  debería acer-
carse más hacia ésta última actitud: La deliberación.
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