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Como ya se ha repetido en innumerables ocasiones, la tuberculosis (TB) es una
enfermedad prevenible y curable, sobre todo en paises desarrollados como Espafa,
donde hay facil accesibilidad al sistema sanitario y escasas limitaciones diagndsticas o
terapéuticas. En las Ultimas décadas, el tratamiento farmacolégico de primera eleccion
ha cambiado muy poco, de forma que la utilizacién al menos de tres de los farmacos de
primera linea, en casos sin resistencias primarias, durante un periodo minimo de 6 meses
y con un cumplimiento correcto, deberia dar lugar a una tasa de curacion superior al 95%.
Sin embargo, en Espana aproximadamente el 9% de los pacientes no se curan y/o se
pierden' y aunque las causas son variadas (interacciones medicamentosas, resistencias,
etc.), la principal causa de fracaso terapéutico continda siendo el incumplimiento del
tratamiento. Los factores clasicamente asociados a la baja adherencia son la indigencia
y el encarcelamiento, aunque afortunadamente el ingreso en prisién se ha mostrado,
en los uUltimos afios, y gracias a la extension de programas de tratamiento directamente
observado (TDO), como un elemento garantizador del cumplimiento?-.

La consecuencia del mal cumplimiento o del abandono terapéutico es la seleccion
de mutantes y la apariciéon subsiguiente de cepas con resistencia a uno o varios farmacos
antituberculosos. Esta seleccidon de mutantes ha adquirido una enorme trascendencia,
sobre todo desde que en 2006 los Centers for Disease Control (CDC) dieran la alarma y
distinguieran entre MDR-TB (cepas resistentes a isoniazida y rifampicina, combinada o no
a resistencia a otros farmacos de primera linea) y XDR-TB (cepas MDR con resistencia a
cualquier fluoroguinolona y, ademas, con resistencia por lo menos a 1 de los 3 inyectables
de segunda linea: capreomicina, kanamicina o amikacina)®. Las cepas MDR son especial-
mente frecuentes en pacientes procedentes de la antigua Unidn Soviética, mientras que
las cepas XDR-TB, aunque no muy prevalentes, estan geograficamente muy extendidas,
son dificilmente curables y, por lo tanto, de elevada mortalidad; ademas su tratamiento
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habitualmente es complejo, con un coste econdmico elevado y
representan, en definitiva, una grave amenaza para el control de
la TB. Por sus posibles repercusiones, estos casos generan una
enorme inquietud en los Servicios de Salud Publica, que han pro-
puesto e incluso han solicitado en ocasiones la intervencion judicial
para garantizar el cumplimiento del tratamiento y poder evitar de
este modo la transmision en la comunidad de cepas con capaci-
dad letal. Sin embargo, no existe acuerdo en cuando y como se
ha de intervenir, ni en dénde se han de aplicar, cuando procedan,
este tipo de medidas disuasorias. Por ello, y con objeto de facilitar
un debate que puede resultar instructivo, se presenta el caso de
un paciente con TB, incumplidor reiterado, denunciado por los
Servicios Publicos, y actualmente en tratamiento en la Unidad de
Enfermeria del Centro Penitenciario de Hombres de Barcelona.

Presentacion del caso

- Varén preso de 22 afios de edad, magrebi, que fue diagnos-
ticado el 02/08/07 de posible TBC pulmonar cavitada tras
la practica de un estudio radiolégico realizado en el centro
penitenciario (CP) de Tarragona. Trasladado al Hospital de
Santa Tecla (HST), y tras realizacion de baciloscopia en espu-
to con resultado positivo, se inicié aislamiento respiratorio y
tratamiento con cuatro drogas. A las 24 h. el paciente solicitd
“alta” de caracter voluntario, retornando a la prision.

- EI 09/08/07, siete dias después, es puesto en libertad por
orden judicial. Antes de proceder a la excarcelacion, los
servicios médicos del CP contactaron con el HST y pro-
gramaron ingreso. No obstante, el preso se fugd en las
primeras 24 h de estancia.

- El 10/08/07 (8 dias después del diagndstico) el paciente
fue atendido en el Hospital del Vendrell por intoxicacion
de cocaina (administracion de > 3 g por via EV) y poste-
riormente trasladado al HST para continuar tratamiento
antiTB. Permanecié en el HST hasta el 20/08/07 (diez dias),
en que volvié a fugarse. Durante su estancia se confirma-
ron baciloscopias positivas en esputo.

El 12/09/08 (10 dias después del diagndstico) fue trasla-

dado por la Guardia Civil al HST. Se fugd 48 h. después.

- ElI 14/09/08, y con objeto de garantizar el cumplimiento del
tratamiento, fue trasladado a Serveis Clinics de Barcelona,
de donde también se fugaria.

- EI 19/02/07 fue detenido por los Mossos d’Esquadra. Fue
trasladado desde la Comisaria de les Corts al Hospital del
Mar, donde se confirmd baciloscopia positiva. Se remitid
al Hospital de Bellvitge para ingreso.

- El 20/12/07 se fugd del H de Bellvitge horas después de
Su ingreso.

- ElI 28/12/07 ingresé nuevamente en H. de Bellvitge, tras ser
detenido por los Mossos d’Esquadra. Hubo de procederse
a medidas de inmovilizacion tras heteroagresividad y des-
trozos de la habitacién donde permanecia ingresado.

- EI 20/01/2008 se fugd del H. de Bellvitge. Consta que se
habia comprobado negativizacion de las baciloscopias.
Cultivo + para M. tuberculosis con resistencia a Isoniazida,
Estreptomicina, Rifampicina y Pirazinamida. Se clasifico,
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por consiguiente, como caso MDR-TB y se inform¢ al
Servicio de Vigilancia Epidemiolégica de la Generalitat
de Catalunya.

- EI29/01/2008 el Juzgado Contencioso-Administrativo nu-
mero 6 de Barcelona ordend su ingreso en la enfermeria
del CPHB, hasta la finalizacion del tratamiento y que éste
se efectuara en régimen directamente observado.

- El 18-04/08 ingresé en el CPHB, siendo trasladado de
forma inmediata a la Unidad de Enfermeria. Se procedié
a su aislamiento respiratorio estricto. La situacion del
paciente en el momento del ingreso era:

- Baciloscopia +.

- Numerosas cavitaciones en estudio radioldgico.

Por ello, se solicito:

- Cultivo de esputo y antibiograma.

- Informes asistenciales de los centros donde habia sido
atendido.

— EIl 30/04/2008 de forma consensuada con el Dr. Vidal (H.
Valle d’Hebroén) y con el Dr. Santin (H. de Bellvitge), se
inicié tratamiento con etambutol, moxifloxacino, linezolid
y capreomicina.

- El 26/05/2008 presentd baciloscopias negativas y el primer
cultivo negativo tras 1 mes aproximado de tratamiento. Se
recibié antibiograma, que informaba de las resistencias
previas y ademas de la aparicién de otras a ciprofloxacino,
etionamida, moxifloxacino y ofloxacino. Fue notificado
como paciente XDR-TB. Se retir6 moxifloxacino y se ha
mantenido hasta el momento el resto de farmacos.

- Afecha 08/10/2008 (170 dias de tratamiento TDO), los cul-
tivos de esputo persisten negativos y el paciente continta
ingresado y en tratamiento en la enfermeria del CPHB.
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La opinidn de un fiscal

Félix Herrero
Fiscal del Tribunal Supremo

Introducciéon. Implantaciéon del
consentimiento informado

Hablando en términos juridicos, siempre se ha de partir de la
Constitucion Espaiola, a la que ha de mirar y someterse toda la



legislacion del Estado, bien sea de ambito nacional u autonémi-
co. Pues bien, el art. 1.1 de la Constitucién consagra la libertad
como valor superior, el art. 10.1 declara que “la dignidad de la
persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre
desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y los derechos
de los demas son fundamento del orden politico y de la paz so-
cial”y en consonancia con ello, en el art. 15 nos dice que “todos
tienen derecho a la vida y a la integridad fisica”.

El derecho a la vida es un derecho tan fundamental que sin
él no existirian los demas derechos. Pero junto a él y como pilar
de todo el ordenamiento juridico, esta la libertad como valor su-
perior, que defiende la autonomia del individuo para elegir entre
las diversas opciones vitales que se le presenten, de acuerdo con
sus propios intereses y preferencias. Junto a este derecho, esta
el libre desarrollo de la personalidad que supone una constante
proclamacién de la libertad y de la autonomia de la persona.

Bajo los parametros que acabamos de exponer, lbgicamen-
te, la relacion médico paciente que estaba establecida, desde
los tempos de Hipdcrates hasta casi nuestros dias, era insos-
tenible. Dentro de los Tratados Hipocraticos -Tratados sobre la
Decencia- aconsejaba este filésofo ocultar al enfermo, durante
la actuacion médica, la mayoria de las cosas y a no mostrarle
nada de lo que va a pasar ni de su estado actual.

Las primeras manifestaciones del consentimiento informado
es decir, del deber del médico de informar al paciente de su
situacion, de poner en su conocimiento las diversas alternativas
meédicas que tiene y de darle la oportunidad de que escoja la que
mas le conviniere o ninguna de ellas, se produjo en la Inglaterra
del siglo XVIIl como manifestacion del derecho alalibertad y a la
dignidad de la persona humana dentro de un estado del bienestar
en lajusticiay en laigualdad. Pero fue en EE.UU. donde a finales
de 1950 empezaron los jueces norteamericanos a preguntarse
si los pacientes tenian derecho no sélo a saber que es lo que se
proponia el médico, sino también a decidir si una intervenciéon
resultaba aceptable a la luz de sus ventajas y riesgos y de las
alternativas disponibles o incluso si podian disponer no some-
terse a ningun tratamiento de los ofertados.

En Espafia, un sucedaneo de consentimiento informado se
regulé en el Reglamento para el Régimen, Gobierno y Servicio
de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social de 1972,
en el que se reconocia el derecho de los enfermos a autorizar,
bien directamente o bien a través de sus familiares, las inter-
venciones quirdrgicas o actuaciones médicas que implicaran un
riesgo previsible, asi como el derecho de ser advertidos de su
estado de gravedad. Tal normativa, sin embargo, no implicé en
la practica, cambio sustancial en la relacién médico-paciente,
pues solo se obligaba a los médicos de la Seguridad Social no a
la medicina privada y ademas el rango de la norma no era mas
que de Decreto, no de Ley.

La primera regulacion legal del consentimiento inforrmado se
llevé a cabo por la Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986,
ya promulgada dentro del periodo constitucional. Con la entrada de
Espafia en la Union Europea, se han tenido que asumir sus tratados,
uno de los cuales era el Convenio de Roma para la Proteccion de los
Derechos Humanosy Libertades Fundamentales de 10 de diciembre
de 1950, donde en el articulo 8.2 se recogia tal derecho.

Estas regulaciones no fueron seguidas de cambio de
habitos en la clase médica, por lo que tuvo que ser la Admi-
nistraciéon de Justicia, a través de sentencias -casi siempre
condenatorias- la que fuese fijando los parametros de derecho
a emitir el consentimiento informado. El Convenio de Oviedo,
ratificado y publicado en el BOE, vino a aclarar algo la situaciéon
pero no fue hasta que se publicd la Ley Basica Reguladora
de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacién y Documentaciéon Clinica de 14 de
noviembre de 2002, (denominada Ley de Derechos de los Pa-
cientes, LDP) cuando se pusieron la lineas de actuacion claras
en este punto. Esta ley ha venido a completar a la incompleta
LGS, al tiempo que recoge alguna de las disposiciones del
Convenio Europeo de Derechos Humanos y Bioética. Esta ley,
en su Exposicidon de Motivos subraya la importancia que tienen
los derechos de los pacientes, como eje basico en las relacio-
nes clinico-asistenciales, destacando el derecho a recibir una
informacién adecuada antes de prestar el consentimiento a la
actuacion médica.

Consentimiento informado: Requisitos y
forma de prestario

La ley de Derechos de los Pacientes, define el consenti-
miento informado como “la conformidad libre, voluntaria y cons-
ciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades, después
de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud” (art. 3). Asimismo, establece la
necesidad de obtener el consentimiento antes de toda actuacion
en el ambito de la sanidad, después de recibir el paciente una
informacién adecuada que le permita decidir libremente entre
las opciones clinicas disponibles (arts. 2.2 y 3 y 8.1). También
regula el derecho del paciente a negarse al tratamiento, excepto
en los casos determinados por la Ley, debiendo constar la ne-
gativa por escrito. Todo ello, es consecuencia, como ha dicho
reiteradamente el Tribunal Supremo, de los clasicos derechos
ala vida, a la integridad fisica, a la libertad personal y a decidir
por si mismo en lo atinente a la propia persona y a la propia
vida. Es decir, a la autodisposicion sobre el propio cuerpo. En
palabras del Tribunal Supremo, la informacién correcta constituye
un deber del médico y un derecho del paciente que tiene a su
vez, derecho a que se le de, en términos comprensibles, a él o
a sus familiares o allegados, informacion completa y continua-
da, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagndstico,
prondstico y alternativas de tratamiento (lo mismo dice la LGS
en su art. 10.5). El Alto Tribunal considera esta informacién
como una manifestacion de la lex artis y su omisién constituye
conducta negligente imputable al médico ya que la obligacion
no es delegable.

Como regla general, el consentimiento se ha de recabar
del mismo paciente como lo prevé el Convenio de Oviedo (art.
6.3) y, siendo el paciente menor de edad, en la medida de lo
posible, se debe contar con su parecer, atendiendo a su edad
y grado de madurez.

Si bien la LGS (art. 10.6) exige que el consentimiento sea
escrito, el consentimiento prestado por el paciente se manifiesta
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generalmente de forma verbal, debiendo hacerse constar en la
historia clinica. Hay casos en los que la Ley exige el consenti-
miento por escrito por lo que, la informacién habra de ser también
por escrito ya que, si se consiente por escrito, debera quedar
acreditado que es a lo que se esta consintiendo. Por lo tanto, la
informacion al paciente sera verbal cuando el paciente pueda
consentir también oralmente y sera necesario que conste por
escrito la informacién para los casos en que la Ley exija que el
consentimiento se preste también por este mismo medio. Ahora
bien, no debe perderse de vista que la documentacion obrante
en la historia clinica que demuestre una relaciéon constante
meédico-paciente puede suplir las formalidades del consenti-
miento informado, siempre que de esa historia se desprenda
un contacto constante y fluido del que se deduzca que se ha
transmitido la informacién y haya base suficiente para deducir
que el paciente es consciente del alcance de la intervencién a
la que se somete. También la ausencia del documento en el
que conste el consentimiento se pude suplir por otros medios
de prueba como la testifical.

Debemos de tener en cuenta, ademas, que la normativa
reguladora del consentimiento prevé su revocabilidad por el
paciente, lo cual forma parte del derecho de todo paciente a
negarse al tratamiento, salvo que concurran las causas que
eximen al medico de recabar el consentimiento (art. 10.9 de la
LGS y art. 5 del Convenio de Oviedo).

No necesidad del consentimiento.
Cobertura normativa

Efectivamente, existen unos supuestos en los que se exime
al facultativo de recabar el consentimiento del paciente: Cuando
la no intervencion suponga un grave riesgo para la salud publica;
cuando la urgencia no permita demoras ante el riesgo de lesiones
irreversibles o peligro de fallecimiento; y cuando el paciente no
esta capacitado para tomar decisiones (art. 10.6 a. b.y c. de la
LGSy arts. 2 y 3 de la LMEMSP).

A nosotros nos interesa, para la materia que tratamos,
solamente el primer caso, generalmente referido a personas
capaces que pueden actuar por si mismas y que se niegan a
dar su consentimiento. Lo que la doctrina denomina caso de
falta absoluta de consentimiento.

A este respecto, la ley prevé como obligatoria la interven-
cién, independientemente de la voluntad del sujeto, cuando el
no actuar origine un grave riesgo para la salud publica. Deter-
minadas razones superiores de proteccion de la salud publica
pueden llegar a imponer ciertas medidas restrictivas, no sélo
para la autonomia de la decision de los ciudadanos potencial-
mente transmisores de una enfermedad, sino incluso, para la
libertad ambulatoria de los mismos o de determinados sectores
sociales o, incluso, del conjunto de la ciudadania.

Como senala la Declaracion de los Derechos Humanos y
Bioética, los tratamientos obligatorios en caso de enfermedades
infecto-contagiosas, suponen una restriccion permitida en aras a
la proteccioén de la salud publica (art. 26.1). En el mismo sentido
se manifiesta la Ley de Derechos del Paciente cuando exceptua
del consentimiento, para la realizacion de cualquier intervencion,
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en caso de existencia de riesgo para la salud publica a causa
de razones sanitarias establecidas por la Ley, lo que supone la
admision de tratamientos obligatorios o coactivos ya que los
intereses colectivos tienen prioridad frente a los individuales (art.
9.2.a de la LDP). Esta ley trata de arbitrar medidas en caso de
riesgo para la salud publica, dando cobertura normativa a las
intervenciones administrativas destinadas a proteger o restable-
cer la salud de los ciudadanos ante situaciones excepcionales o
extraordinarias. Se trata de medidas destinadas directamente a
la salud colectiva no a la salud individual. Asi la Ley de Medidas
Especiales en Materia de Salud Publica de 1986 autoriza a las
autoridades sanitarias competentes a adoptar medidas de re-
conocimiento, tratamiento, hospitalizacién o control, cuando se
aprecien indicios racionales que permitan suponer la existencia
de peligro para la salud de la poblacién, debido a la situacién
sanitaria concreta de una persona o grupo de personas O por
las condiciones sanitarias en que se desarrolle una actividad
(art. 2 de la LMEMSP).

Tratamientos obligatorios o coactivos.
Causa de justificacion

En los casos acabados de referir, se ha de informar al
paciente o grupo de riesgo y recabar su consentimiento para
llevar a cabo las operaciones sanitarias pertinentes y prevenir el
riesgo de contagio. Hemos dejado constancia de que estamos
hablando de personas capacitadas para tomar sus propias de-
cisiones. Por ello, si su respuesta es negativa bien a someterse
al tratamiento, a las medidas de control sanitario o al interna-
miento hospitalario, la actuacién médica podria ser constitutiva
de delito como las coacciones o las detenciones ilegales, a no
ser que exista una causa de justificacion que las legitime, en
ciertos casos y con ciertos limites.

Los tratadistas apelan al estado de necesidad como causa
que justifica tal actuar médico-sanitario. El estado de necesidad
requiere la amenaza de produccioén de un mal (el contagio a otros
individuos o sectores de la poblacién) y que el mal que se cause
para evitarlo (el tratamiento obligado de una persona o grupo)
no sea mayor que el que se trata de evitar (la propagacion de
la enfermedad). En el estado de necesidad se lesiona un bien
juridico digno de proteccién y sin embargo el derecho transige
tal lesion por la necesidad de proteger y salvaguardar otros
intereses o bienes juridicos que se consideran superiores. La
equivalencia o superioridad de los intereses en juego, tendran
que venir avalados por la ley. En este caso, ya hemos indica-
do las leyes que avalan el tratamiento obligatorio y facultan al
personal sanitario competente para llevarlo a cabo con o sin el
consentimiento del afectado.

Vivimos dentro del ambito comunitario de la Unién Europea
donde rige el principio de libre circulacién no sélo para los ciu-
dadanos europeos, sino también para los residentes de terceros
paises que ha dado lugar al resurgimiento de una enfermedad
que se creia erradicada, cual es la Tuberculosis.

La desconfianza, la ignorancia, el miedo a la expulsiéon y
otros varios factores, ha dado lugar a que muchas de las perso-
nas que la padecen no quieran voluntariamente someterse a los



tratamientos médicos necesarios para su curacioén y evitacion
de contagio a otras personas.

Hay que partir de la base de que, en el derecho espafiol
no existe ningun delito ni falta que penalice tales actitudes del
enfermo pues ya hace tiempo que se expulsé del Cédigo Penal
el antiguo delito de propagacién maliciosa de enfermedades.
También se ha de significar que las actuaciones médico sani-
tarias organizadas y llevadas a cabo por el personal médico
competente, se han de encuadrar dentro de las actuaciones
administrativas, como miembros de la Administraciéon sanitaria
a la que pertenecen.

Dijimos ut supra que el derecho a la vida, a la integridad
fisica y el libre desarrollo de la personalidad son fundamentos
constitucionales que no han de ser desatendidos. El principio
constitucional del libre desarrollo de la personalidad se ha de
enmarcar y condicionar en orden al respeto a la ley y a los de-
rechos de los demas (art. 10.1 de la CE). La solucién, en caso
de conflicto, ha de buscarse mas bien en el derecho de los
demas. En la balanza de lesién de derechos individuales versus
derechos de los demas, la balanza ha de inclinarse por estos
ultimos. Existe la causa de justificacion del interés publico y la
cobertura normativa de las leyes. Por ello, la justificacion de un
tratamiento sanitario obligatorio se da cuando con él se trata
de preservar la vida o salud de terceros. El libre ejercicio de los
propios derechos cede cuando entran en juego los derechos de
los demas. La salud publica, pues, se erige en limite al derecho
del libre desarrollo personal.

Segun las normas referidas a la sanidad, el principio general
es el de la voluntariedad de los tratamientos sanitarios, siendo
la excepcion el de la obligatoriedad para aquellos supuestos de
riesgo para la salud de terceros, pues existen supuestos en que
la actuacion sanitaria sera licitamente posible incluso en contra
la voluntad del afectado. Ya hemos indicado arriba en que leyes
se recoge esta posibilidad. El caso que aqui nos interesa es el
caso de riesgo para la salud publica por peligro de propaga-
cion de la Tuberculosis. En estos casos, el consentimiento del
enfermo viene a ser un dato irrelevante a la hora de practicar el
tratamiento adecuado, en el sentido de que se llevara a cabo
incluso frente a una eventual resistencia del sujeto. Asi pues, el
peligro para la salud de los terceros viene a convertirse lo que
en terminologia juridica se conoce como presupuesto habilitante
para que la Administracion sanitaria utilice sus facultades coac-
tivas, llegando a la aplicaciéon de la vis fisica, si fuera necesario,
para preservar el estado de salud de los restantes ciudadanos
o de alguno de ellos.

Ahora bien, para que una actuacién sea conforme a dere-
cho se necesita la concurrencia de otros requisitos que también
vienen impuestos por el ordenamiento juridico. Estos requisitos
son formales y de fondo.

Los requisitos formales es que el supuesto esté previsto
en una Ley anterior, generalmente Ley Organica en cuanto
restringe derechos fundamentales. A este respecto, ya hemos
sefalado las leyes que eximen al personal sanitario de obtener
el consentimiento del paciente después de haber puesto en
conocimiento de este las posibilidades de tratamiento. Pero
ademas, el tratamiento coactivo tiene cobertura legal en la

L.O. de Medidas Especiales en Materia de Salud Publica de
14 de abril de 1986. Esta L.O. solo tiene cuatro articulos de los
que podemos transcribir tres que son los que interesan. Art. 1°:
Al objeto de proteger la salud publica y prevenir su pérdida o
deterioro, las autoridades sanitarias de las distintas administra-
ciones publicas podran, dentro del ambito de sus competencias
adoptar las medidas previstas en la presente Ley cuando asi lo
exijan razones sanitarias de urgencia o necesidad. Art. 2°: Las
autoridades sanitarias competentes podran adoptar medidas de
reconocimiento, tratamiento hospitalizacion o control, cuando se
aprecien indicios racionales que permitan suponer la existencia
de peligro para la salud de la poblacion debido a la situacion
sanitaria concreta de una persona o grupo de personas o por
las condiciones sanitarias en que se desarrolle una actividad.
Art. 3°: Con el fin de controlar las enfermedades transmisibles, la
autoridad sanitaria, ademas de realizar las acciones preventivas
generales, podra adoptar las medidas oportunas para el control
de los enfermos, de las personas que estén o hayan estado en
contacto con los mismos y del medio ambiente inmediato, asi
como las que se consideren necesarias en caso de riesgo de
caracter transmisible. Esta ley significa una habilitacion legal o
cobertura juridica para que las autoridades sanitarias puedan
imponer verdaderos tratamientos sanitarios obligatorios, en
el caso de que asi lo exijan razones sanitarias de urgencia o
necesidad.

Los requisitos de fondo se refieren a que la ley debe tener
una finalidad sanitaria y no perseguir otro tipo de objetivos, debe
ser respetuosa con la dignidad humana y existir una corres-
pondencia entre el riesgo que se trata de prevenir y la medida
sanitaria limitadora de la libertad que se trata de imponer. Las
limitaciones han de ser las minimas posibles y ser las mas con-
venientes en sentido técnico, ya que no cualquier riesgo justifica
la aplicacion de medidas restrictivas a la libertad o al desarrollo
de la personalidad. La gravedady la urgencia son parametros
que ha de decidir la autoridad sanitaria en base a su pericia o
lex artis y bajo su responsabilidad. Por lo tanto, cuando el riesgo
para la salud publica discurra por cauces ordinarios y sea ata-
jable o susceptible de control por los medios usuales que utiliza
la Administracion publica, no sera posible invocar estas leyes
para justificar la actuacion.

Internamiento y confirmacion judicial

A tener en cuenta que siempre que el interés sanitario con-
lleve el internamiento obligatorio y urgente, no consentido, de
una persona capaz de decidir, debera comunicarse tal hecho
en el plazo de 24 horas a la autoridad judicial. La mejor forma
de hacerlo es ponerse en contacto con el Médico Forense del
Juzgado de Guardia a fin de informarle sobre las razones de
urgencia o necesidad que se han tenido en cuenta para fijar el
internamiento no consentido y que este, de inmediato o previa
comprobacion, lo ponga en conocimiento del Juez de Guardia
para lograr la regularizacion juridica y confirmacion del interna-

miento decretado.
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La experiencia de la Comunidad
de Madrid en la aplicacion de
medidas de Hospitalizacion
Obligatoria

Maria Ordobas, Angel Rodriguez Laso
Programa de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Madrid

En el marco del Programa Regional de Prevencién y Control
de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, la Hospitalizacién
Terapéutica Obligatoria (HTO) surge en 1996 para dar respuesta a
la pregunta de qué hacer con los pacientes tuberculosos baciliferos
con historia de repetidos abandonos de tratamiento y en un con-
texto de preocupacion por brotes de tuberculosis multiresistente.

Desde 1994 viene funcionado en la Comunidad de Madrid el
Registro Regional de Casos de Tuberculosis. Ante la notificacion
de un caso, la intervencion fundamental desde la Salud Publica
es el control de los contactos. Ademas y siguiendo las recomen-
daciones de los expertos se aconseja que, en aquellos grupos
donde la falta de adherencia al tratamiento es mas frecuente, se
recomiende la inclusion del caso en un Programa de tratamiento
supervisado. Hay casos en los que la supervisidn del tratamiento,
al mismo tiempo que el aislamiento respiratorio cuando éste es
necesario, sélo puede garantizarse en el medio hospitalario. Sin
embargo no siempre se cuenta con la voluntad de paciente para
adoptar esa recomendacién es en esas situaciones cuando es
necesario valorar la HTO.

La HTO de un paciente se realiza al amparo del articulo 2
de la Ley Organica 3/1986, de 14 de abril de Medidas Especia-
les en Materia de Salud Publica’. Por esta Ley, las Autoridades
Sanitarias de las distintas Administraciones Publicas, dentro del
ambito de sus competencias, podran adoptar medidas de re-
conocimiento, tratamiento y hospitalizacion obligatorias cuando
asi lo exijan razones sanitarias de urgencia o necesidad, y se
aprecien indicios racionales que permitan suponer la existencia
de peligro para la salud de la poblacién, debido a la situaciéon
sanitaria concreta de una persona o grupo de personas. Para
considerar de forma adecuada la necesidad de llevar a cabo
tratamientos de forma obligatoria, es necesario tener en cuenta
los siguientes aspectos que afectan a esta enfermedad:

- La tuberculosis se transmite de persona a persona por via
aérea. El tratamiento farmacolégico adecuado disminuye
la transmisién a niveles insignificantes, necesitandose
para ello unas 2 o 3 semanas por lo general; por ello es
necesario el aislamiento respiratorio de los pacientes
durante ese periodo.

- La tuberculosis tiene tratamiento farmacolégico eficaz,
que requiere la toma diaria de una combinacién de far-
macos durante un tiempo prolongado?.

- La toma inadecuada o incorrecta de los farmacos que
se le han prescrito al paciente, puede ocasionar resis-
tencia bacteriana. Si esta resistencia se estableciese
a los farmacos basicos y fundamentales para el tra-
tamiento, la enfermedad se transforma en un proceso
de dificil curacion. Esta situacioén, trascendente para el
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propio enfermo, se vuelve de gran importancia para la
Salud Publica, ya que el agente etioldgico susceptible de
ser transmitido presenta ya esta cualidad y puede dar
origen, como ya ha sucedido a brotes por tuberculosis
resistente3.
El proceso que sigue la adopcion de una medida de HTO
es complejo y en él estdn implicados muchos profesionales y
varias Instituciones. La fase de preparacion se inicia con la pro-
puesta de HTO por parte de un centro sanitario, generalmente
un hospital, acompafiando un informe clinico y otro social.
Estos documentos se presentan al Servicio de Salud Publica
del Area de Salud, quien ademas de valorarla, debera prepa-
rar un informe epidemiolégico. La propuesta llega al Director
General de Ordenacion e Inspeccion, quien dicta la resoluciéon
de HTO. La fase de ejecucién de la resolucién se hace a través
de la Secretaria General Técnica de la Consejeria de Sanidad,
quien solicitara a la Delegacion del Gobierno apoyo policial
para el traslado y custodia del paciente y a los Juzgados de lo
Contencioso-Administrativo la ratificacidon judicial de la medida.
Una vez adoptada la HTO, los responsables clinicos del caso en
el hospital, deberan informar periddicamente, tanto al Juzgado
como a Salud Publica sobre la evolucidn del paciente y de la
fecha de alta, que debera coincidir con la resolucién de fin de
HTO, mediante esta ultima se dejara sin efecto la medida. Para
garantizar la continuidad del tratamiento al alta hospitalaria,
antes de salir del hospital debera haberse incluido el paciente
en un Programa de tratamiento supervisado.
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Aspectos legales en el control
de la tuberculosis: experiencia
de los EEUU

Kenneth G. Castro
Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)

Los aspectos legales concernientes al control de la tuber-
culosis (TB) estan basados en los principios de Siracusa (1984).
Estos principios estipulan lo siguiente en cuanto a la restriccion
involuntaria de sujetos con TB pulmonar:

- Sera de duracion limitada y sujeta a apelacién.

- Se ejecutara de acuerdo a la legislacion vigente.

- Estara en el interés de un objetivo legitimo general.

- Es estrictamente necesaria en una sociedad democratica

para el logro del objetivo en cuestion.

- No existen medidas menos intrusivas y restrictivas dispo-

nibles para alcanzar el mismo objetivo.



- Esta basada en la evidencia cientifica disponible y no im-
puesta de manera arbitraria, por ejemplo, de una manera
discriminatoria.

En EEUU, la experiencia con respecto al uso de restriccion
legal fue documentada en la ciudad de Nueva York durante los
afos 1993-1995. Durante ese tiempo, mas de 8 000 nuevos
casos fueron notificados con TB. Todo paciente recibid érdenes
del Comisionado de Salud indicando el caracter obligatorio
de cumplir con el tratamiento contra la TB, acoplado con el
uso de gestores de caso, quienes se aseguraban de proveer
los servicios necesarios al paciente. Hizo falta apelar a 150
ordenes de corte judicial para el uso mandatario de terapia
directamente supervisaday 139 restricciones. En total, menos

del 4% de los pacientes con TB necesitaron de restricciones
para lograr el tratamiento curativo. Los autores del reporte
concluyeron que el apoyo social a los pacientes impidié la
necesidad de implementar medidas restrictivas en 96% de
los pacientes con TB.

En el 2007 se implementd por primera vez en aproxima-
damente 40 afos una orden federal para la restriccién de un
viajero internacional inicialmente diagnosticado con tuberculosis
extensivamente farmacorresistente. La necesidad de una orden
federal correspondié al caracter internacional e interestatal
del movimiento del paciente, y de acuerdo a los principios del
Reglamento Sanitario Internacional adoptado por la Asamblea
Mundial Sanitaria en el 2005.
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