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DIRECTRICES ANTICIPADAS EN SALUD MENTAL Y EL
PROBLEMA DE LA REVOCACION

Pablo Marshall!, Hernan Gémez Yuri®

Resumen: El presente trabajo busca abordar el problema bioético de la colision de voluntades que puede ocurrir con ocasién de la
implementacion de las directrices anticipadas en materia de salud mental, con especial énfasis en las directrices auto vinculantes,
sefialando ciertos lineamientos a observar con miras a regular adecuadamente esta circunstancia, determinando aquellas
manifestaciones y comportamientos que deben contar como revocatorios de las instrucciones contenidas en el documento. Para
estos efectos se emplea una metodologfa consistente en la revisién de la literatura pertinente. Se concluye que resulta imposible
hallar una solucién que permita satisfacer todos los intereses en conflicto, pero que la implementacion de directrices anticipadas
eficaces en salud mental requiere de una regulacién que les conceda un cierto grado de rigidez, estableciendo, de manera clara
y coherente, las circunstancias en que habrén de entenderse revocadas, sea que se emplee una evaluacién de capacidad, o que
se entregue la determinacion de las circunstancias de la revocacion al propio usuario.
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Advance directives in mental health and the revocation problem

Abstract: This paper seeks to address the bioethical problem of the collision of wills that may occur during the implementation
of advance directives in mental health, with special emphasis on self-binding directives, pointing out certain guidelines to be
observed in order to adequately regulate this circumstance, determining those manifestations and behaviors that should count
as revocation of the instructions contained in the document. For these purposes, a methodology consisting of a review of the
relevant literature is used. It is concluded that it is impossible to find a solution that satisfies all the conflicting interests, but
that the implementation of effective advance directives in mental health requires a regulation that grants them a certain degree
of rigidity, establishing, in a clear and coherent manner, the circumstances in which they are to be understood as revoked,
whether an evaluation of capacity is used or the determination of the circumstances of revocation is left to the user himself.
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Diretivas antecipadas em satide mental e o problema da revogagio

Resumo: O presente trabalho busca abordar o problema bioético da colisao de vontades que pode ocorrer por ocasido da
implementacio das diretivas antecipadas em questoes de saide mental, com especial énfase nas diretivas auto vinculantes,
assinalando certos delineamentos a serem observados visando regular adequadamente esta circunstincia, determinando
aquelas manifestagoes e comportamentos que devem contar como revocatdrios das instrugoes contidas no documento. Para
esses efeitos emprega-se uma metodologia consistente na revisio da literatura pertinente. Conclui-se resultar impossivel
encontrar uma solu¢io que permita satisfazer todos os interesses em conflito, porém que a implementagio de diretivas
antecipadas eficazes em satide mental requer uma regulacio que lhes conceda um certo grau de rigidez, estabelecendo, de
maneira clara e coerente, as circunstancias em que haverdo de entender-se revogadas, seja empregando-se uma avaliagio de
capacidade, ou que se entregue a determinagio das circunstancias da revogagio ao préprio usudrio.
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Introduccién

La reciente publicada Ley 21.331 (que establece
normas para el reconocimiento y proteccién de los
derechos de las personas en la atencién de salud
mental) incorporé al sistema juridico chileno una
serie de normas que modificaron las reglas sobre
consentimiento informado en la atencién de sa-
lud consagradas en la Ley 20.584 (que regula los
derechos y deberes de las personas en relacién con
acciones vinculadas a su atencién de salud). En
particular, el articulo 4 de dicho cuerpo legal in-
corpora varias herramientas dirigidas a maximizar
la autonomia de los pacientes y generar una prac-
tica institucional respetuosa de los derechos de las
personas con enfermedad mental o discapacidad
psiquica o intelectual. Entre ellas, el inciso 4° del
articulo 4 establece las declaraciones de voluntad
anticipadas en el dmbito de la salud mental en los
siguientes términos:

“Los equipos de salud promoverin el resguardo de
la voluntad y preferencias de la persona. Para tal
efecto, dispondrdn la utilizacion de declaraciones
de voluntad anticipada, de planes de intervencién
en casos de crisis psicoemocional, y de otras he-
rramientas de resguardo, con el objetivo de hacer
primar la voluntad y preferencias de la persona en
el evento de afecciones futuras y graves a su capa-
cidad mental, que impidan manifestar consenti-
miento”.

Las herramientas dirigidas a maximizar la auto-
nomia del paciente sefialadas en el articulo 4 en
general y las declaraciones de voluntad anticipadas
en particular, parecieran orientarse a reforzar el
compromiso de la legislacién chilena con el con-
sentimiento informado como una fuente de legiti-
midad de las intervenciones terapéuticas, en tanto
mecanismos que buscan dar fuerza a las decisiones
del paciente.

Como contexto, puede senalarse que, desde el
abandono de la concepcién médica paternalista y
la importancia adquirida por la autonomia como
principio rector de la relacién terapéutica, el pa-
radigma médico dominante se caracteriza por la
conviccién de que el respeto de las creencias y va-
lores personales del agente debe expresarse en el
reconocimiento de las decisiones que este adopte
sobre si mismo(7). Este paradigma se manifiesta
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principalmente en la doctrina del consentimiento
informado, a través de la cual se busca proteger
los derechos de los pacientes y guiar la prictica
médica, operando a nivel ético, legal y adminis-
trativo(2). En los hechos, el consentimiento infor-
mado consiste en la manifestacién de voluntad,
por parte del paciente, acerca de un tratamiento
o intervencién que el médico o equipo médico le
proponen, luego de una explicacién comprensi-
ble y no sesgada de la enfermedad, el balance de
sus efectos y las alternativas terapéuticas con sus
respectivos riesgos y beneficios(7). En aquellos ca-
sos en que el paciente no es capaz de manifestar
el consentimiento para el tratamiento propuesto,
los profesionales de la salud permanecen sujetos a
la obligacién de respetar su autonomia, debiendo
actuar de un modo acorde con su voluntad y pre-
ferencias.

La pregunta sobre el modo en que se puede cum-
plir con este deber cuando se tienen dudas acer-
ca de la voluntad contempordnea del paciente ha
marcado la reciente discusién sobre apoyos para la
toma de decisiones(3). En términos simplificados,
la respuesta dependerd de la informacién sobre la
voluntad y las preferencias del paciente que el per-
sonal médico tratante pueda tener a su disposicién.
Habrd casos en que la aproximacién més fidedigna
consista en una decision substitutiva, recurriendo
a sus familiares y personas cercanas para que ellas
resuelvan segin lo que el paciente hubiera queri-
do si estuviera en posicién de expresar su con-
sentimiento(4). Este paradigma respetuoso de la
voluntad y preferencias del paciente parece estar
desplazando al tradicional enfoque para adoptar
decisiones sustitutivas basado en el interés supe-
rior del paciente(5). Sin embargo, al momento de
la intervencidn, puede existir una documentacién
que ha sido otorgada por el propio paciente con la
finalidad expresar su voluntad y preferencias tera-
péuticas de forma anticipada, adelantdndose a las
circunstancias en que se viera impedido de expre-
sarlas. En tal caso, no seria necesario consultar a
terceros para reconstruir la voluntad del paciente.

Estos documentos se conocen como “directrices
anticipadas de salud” (en adelante DAS), aunque
existe una serie de nombres mds especificos(6), y
se aplican a distintas dimensiones de la salud y la
investigacion médica, incluyendo el dmbito de la
salud mental, que constituye el objeto especifico
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de este trabajo. Las directrices anticipadas en salud
mental (en adelante DASM) también admiten
una nomenclatura diversa(7), sin embargo, en lo
que sigue, se utilizard el término de modo genérico
para referirse a todos los documentos que cumplen
la funcién de permitir a los pacientes expresar su
voluntad y preferencias de manera anticipada so-
bre decisiones terapéuticas futuras relativas a salud
mental. Se hard especial énfasis en las denomina-
das “directrices anticipadas auto vinculantes” (en
adelante DASM-AV), dado que constituyen un
instrumento propio del dmbito psiquidtrico que
permiten al paciente solicitar anticipadamente
un tratamiento frente a determinados signos de
una crisis, aun en contra de su voluntad contem-
pordnea.

Paises como Chile o Perti han incorporado re-
cientemente menciones a las DASM a su orde-
namiento juridico y se enfrentan al desafio de
regularlas en un nivel de detalle que permita hac-
erlas eficaces. Ahi reside la importancia de abor-
dar uno de los problemas bioéticos fundamentales
que surge con ocasién de la implementacién de
estos instrumentos: ;cémo resolver la colisién
o conflicto entre las preferencias que el paciente
manifiesta entre el momento de otorgar la direc-
tiva y aquellas que manifiesta cuando esta debe
aplicarse? El objetivo de este trabajo es identificar
criterios que permitan una adecuada regulacién
de este problema, que se denomina “problema
de la revocacién”. Para ello se realiza una revisién
de la literatura especializada pertinente de los 12
tltimos afos, mediante busqueda de palabras y
conceptos claves en el buscador Google Scholar.
A partir de este material, abordar un problema
bioético concreto, a saber, aquel que surge con
ocasion de la aplicaciéon de las DASM cuando una
persona puede expresar una voluntad contraria a
la contenida en la directiva. Dicho problema es re-
suelto por la regulacién de cada pais y este trabajo
se limita a ofrecer criterios orientadores, porque
entendemos que existen varias formas alternativas
de regulacién de este conflicto. Dichos criterios
resultardn utiles para el debate académico, pero
especialmente para quienes adopten decisiones y
deban aterrizar la discusién tedrica en la norma-
tiva en cada jurisdiccién. En este debate, por su-
puesto que la Convencién sobre Derechos de las
Personas con Discapacidad constituye una fuente

de especial importancia, sin embargo, no serd el
objeto principal de este trabajo, y sélo serd invo-
cada en cuanto resulte pertinente para referirnos
a alglin punto especifico; esto debido a que existe
una discusién abierta acerca de la forma en que las
directrices podrian compatibilizarse con el modelo
de capacidad de la Convencién(8) y, en esta opor-
tunidad, no pretendemos anadir otra variable a un
ya complejo debate.

Establecido lo anterior, el trabajo se organizard de
la siguiente forma: (i) se comenzard con una breve
exposicién del concepto y caracteristicas de las
DAS, con la finalidad de introducir el problema
de la revocacién; (ii) a continuacién se abordan las
DASM, dando cuenta de aquellas caracteristicas
que las distinguen de las directrices generales y el
modo en que el problema de la revocacién aparece
con ocasién de estas; finalmente (iii), se formu-
lan ciertas ideas relevantes acerca de la forma en
que se puede resolver este problema bioético en
las DASM y DASM-AV en particular en la regu-

lacién juridica.

Las directrices de salud y el problema de la re-
vocacion

Las DAS son documentos mediante los cuales las
personas pueden establecer sus preferencias tera-
péuticas en caso de una futura crisis de salud, ante
la imposibilidad de expresar su voluntad o cuan-
do, en general, carezcan de capacidad para tomar
una decisién en el momento en que esta habrd de
ejecutarse. Por ejemplo, las DAS son utilizadas
para solicitar o rechazar cierto tipo de tratamien-
t0s(9), declarar la voluntad de participar de ciertas
investigaciones cientificas(10), e incluso deter-
minar las condiciones en que desearfan recibir la
muerte asistida(71).

Las DAS son documentos juridicos que se suscri-
ben en un momento determinado (T'1), en el que
se expresa una voluntad relativa a decisiones tera-
péuticas que habrdn de ejecutarse en algin tiempo
futuro (T2)(12). Dado que la regla general en la
préctica médica es la obligaciéon de obtener el con-
sentimiento informado actual del paciente, si en el
momento T2 el usuario puede expresar su volun-
tad, de manera libre y comprendiendo suficiente-
mente las circunstancias sobre las cuales trata la
decisién, no habrd necesidad de consultar la direc-
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tivay, en consecuencia, la voluntad que prevalecerd
serd aquella expresada personalmente en T2. Por el
contrario, si llegado el momento T2 el paciente es
incapaz de manifestar su consentimiento, el modo
de respetar su autonomia consistird en acudir a la
DAS, haciendo eficaces la voluntad y preferencias
manifestadas en T1. En otras palabras, la ejecu-
cién de las DAS depende de si la persona posee o
no capacidad para consentir en T2.

Si bien el principal fundamento de las DAS es el
respeto a la autonomia de los pacientes, también
existen argumentos adicionales de orden conse-
cuencialista para justificarlas. Por ejemplo, que
permiten (i) ahorrar gastos sanitarios en pacientes
que no desean que sus tratamientos se extiendan
en determinadas condiciones, (ii) aumentar la ad-
herencia farmacoldgica a partir de la libre eleccién
del paciente y (iii) reducir la utilizacién de me-
didas coercitivas, en la medida en que aumenta
la confianza entre el equipo médico y el usuario
tratado(13). Por otro lado, (iv) cuando no existen
DAS se presentan serias dificultades para deter-
minar el curso del tratamiento a seguir, dado que
estas ofrecen un criterio cierto para resolver la ta-
rea de ponderacién que surge a partir del conflicto
entre el interés del paciente, el parecer de la familia
y la opinién del equipo médico tratante(74).

En consecuencia, existen varias razones para im-
plementar DAS en la prictica médica y cientifi-
ca. Sin embargo, este mecanismo no estd exento
de dificultades. Entre ellas hay algunas que sur-
gen de la propia funcién de la directiva, esto es, la
de expresar una voluntad que estd destinada a ser
ejecutada en un momento posterior. El problema
principal se refiere a si existen razones para des-
atender las instrucciones contenidas en la DAS.
En principio, pareciera haber buenas razones para
obedecer las directrices(15), dado que si lo que se
busca es respetar la autonomia del paciente cuan-
do las directrices se han otorgado de manera libre
e informada, constituyen un testimonio fidedig-
no de la voluntad y las preferencias del agente en
circunstancias en que era competente para tomar
decisiones. Por lo demis, las personas otorgan la
DAS con la expectativa de que serdn respetadas,
encontrando en ello un sentido de responsabili-
dad, autonomia y empoderamiento(8).

Sin embargo, en T2 pueden presentarse circuns-
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tancias que hagan desaconsejable la ejecucion de
las instrucciones expresadas en la DAS. Estas cir-
cunstancias pueden provenir del propio pacien-
te como del medio externo. Por un lado, en el
plano externo pueden producirse eventos ajenos
a la voluntad de la persona, como, por ejemplo,
nuevos desarrollos tecnolégicos que se traduzcan
en cambios en el modo en que se ejecutan cier-
tas intervenciones, o bien en un mayor abanico
de opciones terapéuticas, no contempladas al mo-
mento de formular la directiva(76). Estos cambios
en la realidad son inevitables y, dependiendo de la
antigiiedad de la DAS, el grado de incertidumbre
podrd ser mayor o menor, de modo que resultard
adecuado considerar este factor para pensar en sal-
vaguardas(77) y excepciones en la aplicacién de la

DAS(9).

Por otro lado, también pueden cambiar las cir-
cunstancias en lo que se refiere a la propia volun-
tad y preferencias del paciente, es decir, que exista
una colisién entre su voluntad expresada en T1 y
consignada en la DAS, y la voluntad y preferencias
expresados en T2. Mds arriba se sostuvo que la re-
gla general exige atender a la voluntad contempo-
rinea al momento del tratamiento, de manera que
las nuevas preferencias deberfan privilegiarse sobre
las expresadas en la DAS. Sin embargo, esta regla
general no podrd ser aplicada cuando se determina
que el paciente no posee capacidad para prestar su
consentimiento de manera informada, pese a que
manifiesta voluntad o preferencias. En esta cir-
cunstancia, las DAS pueden ser entendidas como
instrumentos de voluntad prospectiva que se fun-
dan en el mismo principio de autonomia(72).

Cuando existe una oposicién entre las preferen-
cias de T1 y T2, diremos que existe un conflic-
to o colisién de voluntades y el modo en que se
puede interpretar esta circunstancia de hecho,
atribuyéndole consecuencias normativas determi-
nadas, puede ser denominado como “problema de
la revocacién”. Existirdn casos ficiles de resolver,
por ejemplo cuando la persona se halla en coma
y, en consecuencia, la Ginica pregunta pertinente
consistiria en determinar si cambié de parecer en
el fragmento de tiempo que transcurre entre T1'y
el estado de coma, pero en ningin caso habr4 con-
troversia respecto de la voluntad contempordnea.
Mis complejo es el caso en que el paciente posee
facultades para expresarse, pero se halla en un es-
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tado que afecta o hace dudar sobre su capacidad
para tomar decisiones, de modo tal que hay una
voluntad en T2, pero existen dudas de si se debe
reconocer que las nuevas preferencias poseen la
fuerza normativa suficiente para vencer y revocar a
las contenidas en la DAS.

Aquellos cuadros que afectan la capacidad del su-
jeto pueden estar asociados a problemas de salud
mental, lo que no implica sugerir que todo cuadro
de esta naturaleza vaya acompafiado de la pérdida
de capacidad; es mds, que exista un momento T'1
con capacidad de decisién constituye una condi-
cién de posibilidad de las DAS y DASM, cual-
quiera sea el cuadro de salud que pueda afectar
al paciente. El conflicto o colisién de voluntades
resulta comun, y en este sentido relevante, en lo
que respecta a las DASM. Por eso el problema de
la revocacién constituye uno de los puntos funda-
mentales a resolver por parte de las distintas juris-
dicciones que recogen las DAS en materia de salud
mental. En la seccién que sigue se buscard ofrecer
una introduccién conceptual a las DASM vy las
DASM-AV, con la finalidad de explicitar el modo
en que el problema bioético de la revocacién se
presenta en esos casos.

Las DASM se distinguen de las DAS en general
en que responden a dificultades de naturaleza dis-
tinta. Las DAS, con su antecedente mas remoto
en los denominados testamentos vitales, nacen en
la jurisprudencia(78) y la doctrina(72) como una
herramienta que permite al paciente mantener un
cierto grado de control sobre su propia muerte; de
ahi que su dmbito de aplicacién mds comun sea
el tratamiento de cuadros crénicos que afectan a
las personas al final de sus vidas(79). En cambio,
las DASM son concebidas como una herramien-
ta que reconoce la autodeterminacién y el control
del paciente sobre su propia vida, permitiendo
que la salud mental no constituya un impedimen-
to para el desarrollo de sus actividades cotidianas.
Siguiendo a Patricia Backlar(20) se puede afirmar
que las DAS buscan garantizar una buena muerte
a quienes lo desean, mientras que las DASM pre-
tenden asegurar una buena vida. En fin, aun cuan-
do DAS y DASM respondan al mismo principio
de autonomia, operan en contextos diferentes, lo
que exige especial atencién a las particularidades
de sus dmbitos de aplicacién.

Directrices anticipadas en salud mental

En materia de salud mental, al igual que en la préc-
tica médica en general, el personal de salud se halla
sujeto al deber de respetar la autonomia de los pa-
cientes, al menos en circunstancias normales(21).
Sin embargo, fuera de estas circunstancias norma-
les, hay casos en los que es necesario tratar a una
persona aun en contra de su voluntad, para evitar
que dafe a los demds o a sf misma de forma irrepa-
rable. La excepcionalidad de dichos casos se expresa
en estindares especialmente exigentes para autori-
zar que un paciente psiquidtrico pueda ser interna-
do y tratado forzadamente(22,23). Por ejemplo, en
Chile, el articulo 13 la Ley 21.331 (2021) enumera
los siguientes requisitos que deberdn constar en la
ficha clinica para internar a un paciente de forma
involuntaria: (i) una prescripcién que recomiende
la hospitalizacién, suscrita por dos profesionales
de distintas disciplinas, uno de los cuales siempre
deberd ser un médico cirujano; (ii) la inexistencia
de una alternativa menos restrictiva y mds eficaz
para el tratamiento del paciente o la proteccién de
terceros; (iii) un informe acerca de las acciones de
salud implementadas previamente; (iv) que tenga
una finalidad exclusivamente terapéutica; (v) que
se sefale expresamente el plazo de la hospitaliza-
cién involuntaria y el tratamiento a seguir, y (vi)
que se informe a la autoridad sanitaria competente
y a algin pariente o representante de la persona.

La aplicacién de un tratamiento contra la volun-
tad de la persona puede ser una experiencia trau-
mdtica, tardia, costosa e incluso peligrosa para el
paciente, de modo que existen buenas razones
para evitar esta situacién(77). En este escenario,
las DASM permiten extender la autonomia y el
control que el paciente posee sobre su propio tra-
tamiento a momentos en los que carece de capaci-
dad para consentir(24). A través de las DASM, un
paciente psiquidtrico podria expresar (i) los trata-
mientos que desea o no recibir, precisando aquellos
que han sido eficaces en el pasado; (ii) las personas
que desea que sean contactadas en el caso de una
emergencia, incluso la designacién de una persona
para que tome las decisiones como su representan-
te, (iii) el recinto o los profesionales de su confianza
con que le gustarfa ser tratado, e incluso (iv) los
indicadores tempranos de una potencial crisis, con
la finalidad de asegurar un tratamiento oportuno,
entre otros aspectos(/,25,26).
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El panorama se complejiza al reconocer que, a
su vez, las DASM constituyen un género de do-
cumentos que contiene una diversidad de herra-
mientas diversas, que pueden distinguirse segin
su contenido y grado de formalizacién(77). No
obstante las diferentes denominaciones que puede
encontrarse en la literatura, se hablard de DASM
para referirse de modo genérico a los instrumentos
que contienen instrucciones terapéuticas en el pla-
no de la salud mental, distinguiendo de estas a las
DASM-AV, o arreglos de Ulises, esto es, una especie
de DASM que posee la finalidad especifica de per-
mitir al usuario consentir anticipadamente a some-
terse a un determinado tratamiento para cuando se
halle sufriendo una crisis, aun en circunstancias en
que, producto del propio episodio en el que se en-
cuentra, podria negarse a recibirlo(77). En conse-
cuencia, como apuntan Scholten et al. (27), habria
al menos dos diferencias conceptuales entre el gé-
nero DASM vy la especie DASM-AV. Estas tltimas
tienen la particularidad de que (i) no se utilizan
para rechazar tratamientos especificos, sino para
autorizarlos cuando se presentan determinadas
circunstancias descritas por el paciente, y, por otra
parte, (ii) no podrian ser revocadas en el momento
para el cual fueron pensadas, es decir, cuando se
presentan tales circunstancias.

Ahora bien ;cémo interacttian las DASM-AV vy las
hipétesis de tratamiento forzado? Por un lado, re-
sulta razonable sostener que las DASM-AV operan
en un plano intermedio entre el tratamiento volun-
tario y el forzado, en tanto que un paciente puede
carecer de capacidad para tomar ciertas decisiones
terapéuticas, impidiendo que preste su consenti-
miento informado, pero no satisfacer cada uno de
los requisitos que impone la legislacién respectiva
para autorizar el tratamiento forzado, de modo que
la directiva permitirfa que la persona reciba la aten-
cién médica solicitada antes de llegar a las situacio-
nes extremas contempladas en la ley(77). Por otro,
se puede sugerir que en la medida en que el equi-
po médico proceda de manera coherente con las
instrucciones de la directiva, el instrumento opera
como un consentimiento informado prospectivo y,
en este sentido, excluye conceptualmente la posibi-
lidad de que la internacién y tratamiento cuenten

como involuntarias, al haber sido autorizadas pre-
viamente en una DASM-AV.

Establecido lo anterior, resulta posible abordar
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el problema que se adelantaba sobre un eventual
conflicto o colisién entre voluntades expresadas
por una persona en T'1 y T2. Esta se muestra como
una cuestién critica en materia de salud mental,
de tal forma que ha generado una respuesta ins-
titucional especifica que busca solucionar dicha
colisién como las DASM-AV. Estas tienen la tarea
de imponerse justamente ahi donde el paciente
se niega a ser tratado en conformidad con la di-
rectiva(25), problema que se presenta en cuadros
degenerativos, como la demencia, aun cuando el
padecimiento se ha constatado como irreversi-
ble(11), pero también en diagndsticos que supo-
nen episodios en los que temporalmente se carece
de capacidad de toma de ciertas decisiones, como
pueden ser algunos cuadros agudos de esquizofre-
nia o trastorno de bipolaridad(25).

El problema de la revocacién en las directrices
anticipadas de salud mental

La eventual colisién de voluntades obliga a res-
ponder si la oposicién a la aplicacién de la direc-
tiva que la persona expresa en T2 puede contar
como revocacién de esta.

La regla general es que las directrices se revocan
de la misma forma en que fueron otorgadas. Lo
anterior, sin embargo, no implica que la modifica-
cién o revocacién de la DASM sélo podrd hacerse
mediante un acto formalizado. Ciertas jurisdiccio-
nes han reconocido fuerza suficiente al compor-
tamiento inconsistente con la directiva por parte
del paciente, como es el caso de Inglaterra y Gales
que, en la seccién 25(2)(c) del Mental Capacity Act
de 2005, considera esta hipétesis como un obs-
téculo a la validez de las instrucciones incompa-
tibles, aunque no se precisa expresamente si este
comportamiento debe ser desplegado mientras
ain se posee capacidad de decision, o bien si al
comportamiento consistente desplegado por el
paciente que carece de capacidad se debe atribuir
el mismo efecto de invalidar la instruccién de la

directiva(29).

El punto crucial respecto de la oposicién a la vo-
luntad en T1 sigue siendo la determinacién de si
los deseos en T2 revisten la fuerza suficiente para
revocar o modificar las instrucciones de la directi-
va, cuestién que admite al menos tres soluciones:
(a) se puede permitir siempre la revocacion; (b)
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se puede asumir un criterio sensible a la capaci-
dad del paciente; (c) se puede establecer una irre-
vocabilidad insensible a la capacidad. La primera
de estas alternativas consiste en siempre permitir
la revocabilidad de las directrices, de modo que
el dmbito de eficacia del instrumento se restringe
tnicamente a los casos en que el paciente no ma-
nifieste una voluntad contraria, dado que siempre
habria de prevalecer T2. Se observa un arreglo de
este tipo en el Uniform Health-Care Decisions Act
de los Estados Unidos, creado por los Uniform
Law Commissioners el afio 1993, cuya finalidad
era ofrecer directrices para la generalidad de las
directrices de salud, mostrdndose insuficiente para
las DASM y especialmente las DASM-AV, preci-
samente porque no contempla un mecanismo que
permitiera al usuario auto vincularse por medio de
su voluntad en T1(26).

Para ser eficaces en materia de salud mental, es-
pecialmente en episodios psiquidtricos criticos, las
directrices requieren de algin grado de rigidez y
de la proteccién de la voluntad expresada en T1,
pero ;cudl es el criterio que permite desestimar la
nueva voluntad en caso de una colisién? La solu-
cién ofrecida por la segunda alternativa consiste
en emplear la capacidad del paciente como criterio
determinante, de modo que la regulacién habrd
de asumir un compromiso con alguna doctrina
de la capacidad, sea esta el modelo del estazus o el
funcional. La aproximacién del estatus se basa en
la pertenencia del sujeto a un determinado grupo
de personas con un cierto trastorno psiquidtrico,
para asumir que carece de la capacidad necesaria
para tomar decisiones contempordneas sobre su
tratamiento, excluyendo en consecuencia la posi-
bilidad de una revocacién por parte de quien ha
adquirido este estatus de incapacidad(30).

Ahora bien, esta aproximacion se halla en abierta
oposicién con los preceptos de la Convencién so-
bre Derechos de las Personas con Discapacidad,
particularmente en lo que respecta a su articulo
12 y el deber de los Estados de reconocer la ca-
pacidad juridica de las personas con discapacidad.
La aproximacién funcional, en cambio, atiende
a las condiciones especificas del paciente en un
momento determinado, evaluando si se satisface
un determinado umbral de comprensién, conoci-
miento y habilidades requeridas para adoptar una
decisién particular, y no admite que se encasille

al individuo basado en generalizaciones, como lo
hace el modelo del eszatus(30). Desde la aproxi-
macién funcional, en consecuencia, resolver si una
determinada decisién terapéutica se habrd de cenir
a la voluntad contempordnea o a la contenida en
la directiva dependerd fundamentalmente de un
examen de capacidad, relativo a la decisién especi-
fica que se deba adoptar en el momento particular

T231).

Con todo, cuando se pretenden aplicar estas ideas
a las DASM-AV aparecen complicaciones adicio-
nales. Estos instrumentos permiten expresar la
voluntad, autorizando a recibir un tratamiento es-
pecifico, aun coercitivamente cuando se presenten
determinadas circunstancias, con la finalidad de
permitir una intervenciéon temprana y evitar que
se produzcan eventuales dafios con ocasién de la
agudizacién de un episodio de crisis(25). Por lo
anterior, las DASM-AV son especialmente intere-
santes para cuadros en que se produce una “capa-
cidad fluctuante”, es decir, periodos largos en los
que se posee la capacidad mental para tomar de-
cisiones, seguidos de momentos cortos en los que
se carece de ella(27), como es el caso los episodios
maniacos en la bipolaridad.

Si el punto clave para dar peso a la voluntad del
paciente se halla en la evaluacién de su capacidad
para tomar una determinada decisién, como su-
giere la aproximacién funcional, una dificultad
para la aplicacién de DASM-AV es que, para ope-
rar en etapas tempranas de la enfermedad, antes
que se produzcan los danos que se pretende evitar,
estas podrian tener que activarse a pesar de la ne-
gativa de una persona que adn es, funcionalmente
hablando, capaz(32). Para evitar que se produzca
esta situacion, la constatacion de la falta de capaci-
dad para tomar decisiones por parte del paciente,
puede ser incorporada en la regulacién como una
condicidn necesaria para la ejecucién de la direc-
tiva(25,33). Asi, si bien la irrevocabilidad de vo-
luntad expresada en T'1 constituye una condiciéon
de las DASM-AV, la fuerza de esta irrevocabilidad
deberia permanecer como una cuestién sensible
a las consideraciones de capacidad del usuario.
Esta serfa la solucién recogida por la legislaciéon
holandesa frente al problema de la revocacién. En
el articulo 4 de la Wer verplichte geestelijke gezond-
heidszorg (Ley de Atencién Obligatoria de la Sa-
lud Mental) de 2020, contempla la posibilidad de
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crear, modificar o retirar la directiva cuando se po-
see capacidad. En otras palabras, si se cumplen las
condiciones que autorizan al sometimiento del pa-
ciente a los tratamientos indicados en la DASM-
AV, pero este se niega a recibirlos, de poseer capa-
cidad de consentir habriamos de interpretar esta
negativa como una revocacién de la directiva.

Esta solucién, sin embargo, se enfrenta a lo menos
con dos dificultades relevantes. Primero, despla-
za gran parte del problema hacia el examen de la
capacidad para consentir. Ello implica la necesi-
dad de definir un estdndar suficientemente claro
y compartido de esta nocién, que es una materia
tremendamente controvertida en la literatura(34).
En segundo lugar, se trata de una solucién que
busca resguardar la autonomia de la persona capaz
en T2 mediante la restriccién de la autonomia de
la persona en T'1, dado que limita la posibilidad de
solicitar que se suministre un tratamiento forzado
previo la pérdida de esta capacidad de decisién,
aun cuando esta sea inminente y pudiera generar
un dafio irreparable.

Por estas consideraciones, tiene sentido plantear
una tercera solucién que prescinda de la capaci-
dad de decisién como criterio determinante para
la ¢jecucion de la DASM-AV, de modo que bas-
tarfa la constatacién de las circunstancias descri-
tas por el propio usuario en el documento para
proceder con el tratamiento, aun en contra de su
voluntad contempordnea (T2). Desde este punto
de vista, se podria pensar en mecanismos que difi-
culten, mas no impidan la revocacién, o cldusulas
que la impidan por la propia voluntad expresa del
usuario. Una propuesta de DASM insensible a la
capacidad de decisién se halla en la Observacién
General N°1 (2014) sobre el Articulo 12 (igual
reconocimiento como persona ante la ley), emiti-
da por Comité sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad. En este documento se sugie-
re el apoyo a la planificacién anticipada, a partir
de directrices en cuyo texto sea el propio usuario
quien determine cudndo el documento entrard en
vigor o dejard de tener efecto, prescindiendo de
cualquier evaluacién acerca de si la persona carece

de capacidad mental(35).
Esta alternativa puede ser vista como una restric-

cién de la autodeterminacion futura de la persona
en T2, pero también constituye el reconocimiento
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de la fuerza normativa que puede tener el ejerci-
cio de su autonomia en T1. Con todo, presenta
la complicacién de que, al permitir la ejecucién
de internaciones o tratamientos forzados prescin-
diendo de un examen de capacidad de decisién,
supone cargar al equipo médico tratante con la
tarea de suministrar la respuesta solicitada a una
persona que podria estarse negando a recibirla de
manera elocuente y clara, lo que por supuesto sig-
nifica una dificultad relevante a ser considerada
por parte de la regulacién que se adopte.

Conclusiones

Llegados a este punto, resulta evidente que no
existe una solucién que permita satisfacer todos
los intereses y consideraciones pertinentes en lo
que respecta al problema de la revocabilidad de las
DASM-AV. Con todo, se puede sugerir que una
regulacién adecuada demanda ciertas soluciones y
excluye otras. Con ocasién de la inclusién de la
figura de las directrices en la legislacién chilena
de salud mental, pareciera que un cierto grado de
rigidez resulta imprescindible, de modo que no ca-
bria un sistema de libre revocacién si se desea que
estos documentos sean eficaces.

Por otro lado, si se desea incorporar DASM-AV,
resultarfa necesario complementar la regulacién
con un criterio de revocabilidad claro y especifico.
Este puede consistir en un examen de capacidad
de decisién, en cuyo caso resultard fundamental
precisar el estdndar y el procedimiento de evalua-
cién, o bien la entrega de la determinacién de las
circunstancias de irrevocabilidad a la voluntad del
propio usuario que confecciona el documento, lo
que a su vez supone contemplar los mecanismos
precisos que permitan modificar el cardcter pétreo
de la directiva o las cldusulas especificas que se han
formulado con este cardcter.

Una regulacién coherente constituye la base para
que las directrices cumplan su funcién de extender
el control y proteger la autonomia de los pacien-
tes, aun frente aquellas circunstancias en las que
no serfan capaces de expresar su consentimiento, o
bien que no desean que esta voluntad contempo-
rdnea sea considerada como la determinante sobre
el curso de su tratamiento psiquidtrico. Sea que
las DASM operen en un plano intermedio, entre
el tratamiento voluntario y la terapia forzada en
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sus hipdtesis legales, o que el consentimiento en
la internacién y el tratamiento excluyan concep-
tualmente la involuntariedad, las directrices cons-
tituyen una herramienta que ofrece un potencial
importante para avanzar hacia una medicina psi-
quidtrica mds humana y respetuosa de la autode-
terminacién de los pacientes.
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