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El sr A es un paciente esquizofrénico cronico de 38 aiios de edad, ingresado en
un hospital psiquidtrico desde hace mds de un afio. Actualmente estd proximo al alta,
que se retrasa pero por falta de un medio adecuado y de recursos economicos. En un
ingreso previo mantuvo relaciones sexuales consentidas con una mujer de 45 aiios. La
sra B es una mujer de 32 arios, afecta de esquizofrenia, que ha ingresado por una
reactivacion alucinatorio — delirante. Tras una insuficiente mejoria ha sido trasladada
a una unidad de media estancia. Fue consumidora de drogas por via parenteral y
padece una infeccion VIH. No recibe medicacion contraceptiva ni estd esterilizada.

El personal de enfermeria es informado por otro paciente de que el sr Ay la sra
B han mantenido relaciones sexuales completas en el sotano. Se aborda a los dos
pacientes, que inicialmente niegan haber mantenido relaciones, y posteriormente las
reconocen, al tiempo que revelan que han tenido otros contactos previamente, todos
ellos no protegidos. Segiin parece la iniciadora de los contactos ha sido la sra B, y hay
dudas sobre si su actuacion puede entenderse en el marco de su sistema delirante.

Se plantean diversos problemas: ;Hay que informar al sr A del riesgo de
contagio de VIH? En caso de que la sra B esté embarazada, ;cudl debe ser la
actuacion de la institucion?  ;Estamos ante un caso de agresion sexual? ;Deberia
denunciarse al sr A? ;Cudl es la responsabilidad del hospital en el caso? ;jHan de

tomarse medidas disciplinarias con los pacientes?
0000000000000

La actividad sexual de los pacientes ingresados en hospitales plantea
dificultades y dilemas a los centros y los profesionales. Tal vez el primer
problema sea que hay que pensar en ella. Hasta hace relativamente pocos
anos los medios académicos y cientificos han ignorado la vida sexual de los
pacientes psiquiatricos, aunque la mayor parte de los profesionales con cierta
experiencia pueden contar algun episodio relacionado que les ha deparado
dificultades. Una de las posibles explicaciones para el olvido puede ser que la
sexualidad de los enfermos mentales representaba un tabu, pero como
certeramente sefialan Bellone y colaboradores’, también las manifestaciones
sexuales del resto de la poblacion han sido un tabd. También podria invocarse

al desinterés sexual ligado a la apatia de los pacientes psicéticos cronicos, o al



efecto deletéreo que los psicofarmacos, y los antipsicéticos en particular,
tienen sobre la esfera sexual®®.

A pesar de esta negacién, y siempre que no se trate de manifestaciones
patologicas (parafilias, masturbacion compulsiva) la vida sexual de los
enfermos mentales tiene una evidente importancia como manifestacion
instintivo-pulsional o medio para aumentar y potenciar la calidad de vida del
individuo. Tres son las patologias en las que mas se ha estudiado esta
dimension: la psicosis cronica, el retraso mental y la demencia.

En los enfermos psicéticos cronicos es frecuente la dificultad para
entablar relaciones, la disfuncion sexual iatrégena o primaria y la existencia de
formas de expresion inadecuada de la sexualidad*; como consecuencia, tienen
un menor interés por el sexo, mantienen menos relaciones y obtienen una
menor satisfaccion de sus actividades sexuales. Estas caracteristicas son méas
pronunciadas en pacientes con institucionalizacion prolongada y una
psicopatologia acentuada®.

La maduracién sexual biolégica de las personas con retraso mental es
similar a la de los adolescentes no deficientes. Una parte importante son
activos sexualmente incluso en edades precoces (en un estudio, 50% de las
adolescentes con retraso leve y 30% de las que presentan retraso moderado)®.
Por ultimo, contrariamente a la idea de es que la sexualidad del demente es
impulsiva y en cierta manera desbocada, la realidad parece ser estos pacientes
se caracterizan precisamente por la apatia y la falta de iniciativa’, en tanto que
para los enfermos que la mantienen, la actividad sexual -coital o no- representa
una posibilidad de comunicacién y una forma de gratificaciéon y calidad de vida
compensatoria de las pérdidas en otras dimensiones de su existencia®.

La expresion de la sexualidad de los enfermos, obviamente, tiene lugar
alld donde se encuentren, lo que incluye a las instituciones psiquiatricas,
aunque en la linea de la negacion clasicamente se ha subestimado la
frecuencia de la actividad sexual de y entre los pacientes hospitalizados. Se
estima que entre el 1,5 y el 5% de los pacientes hospitalizados mantienen
relaciones sexuales®. Hay acuerdo respecto a que son mas frecuentes en
hospitales de media y larga estancia, pero dos estudios centrados en
instituciones de corta estancia encuentran cifras llamativamente altas. El

primero, publicado en 1977 (hablaba de que el 3% de los pacientes exhibia



conductas sexuales manifiestas (entendiendo como tales relaciones sexuales,

1 Un estudio

besos, masturbaciéon publica y “conductas heterosexuales”)
posterior encontr6 una incidencia del 10,7% de relaciones (de las cuales dos
terceras partes tenian un componente “fisico”); en el 75% de los casos las
relaciones eran consentidas'’. Segun estos trabajos los diagnésticos mas
frecuentes eran trastorno de la conducta alimentaria, trastorno bipolar y
trastorno de personalidad. Desde el punto de vista demogréfico las
caracteristicas mas habituales eran estado civil soltero, edad de 15 a 29 afos y
orientacion heterosexual.

En pacientes de larga estancia, una encuesta encontré que un 48% de la
muestra eran sexualmente activos (la conducta sexual mas prevalente era la
masturbacién, seguida a distancia de las relaciones heterosexuales y, con una
prevalencia mucho menor, por las relaciones homosexuales). Los restantes
atribuian su inactividad sexual a desinterés, impotencia, falta de pareja sexual
o, finalmente, a que no contaban con un lugar adecuado para ello'?.

Finalmente, el clasico esquema de atencion psiquiatrica hospitalaria
(estancias muy prolongadas en unidades con pacientes del mismo sexo) podria
favorecer la homosexualidad situacional. Asi lo sugiere un trabajo realizado en
Formosa en el que un 16.8% de los pacientes encuestados habian mantenido
durante su hospitalizacién relaciones homosexuales, cuyo caracter situacional
parece cierto, ya que la inmensa mayoria de ellos habia tenido relaciones
heterosexuales previas al ingreso'®.

El “descubrimiento” de la actividad sexual de los pacientes se ha
acompanado del reconocimiento del papel que la misma tiene en la vida de los
pacientes. La actividad sexual se asume como un derecho, que expresa la
autonomia y dignidad del enfermo mental y que ademas tiene plasmacién en
su calidad de vida, apuntandose, por ejemplo, que los pacientes
esquizofrénicos con una sexualidad gratificante se muestran mas satisfechos
de la vida. En tanto que expresion de la calidad de vida, la sexualidad no es
s6lo un derecho del enfermo, sino que al tiempo nace para el médico el deber

de respetarla y facilitarla™'*

, Y no hay disposiciones legales que limiten el
derecho de los pacientes a mantener relaciones sexuales, aunque estén

incapacitados o el ingreso haya sido involuntario. También en el caso de las



personas con retraso mental se plantea la sexualidad como una parte
importante de la integridad de la persona e incluso como un derecho humano®.

Ahora bien, cuando se trata de pacientes ingresados el médico y la
institucion tienen también el deber de proteger a los pacientes frente a posibles
abusos, frente a una parentalidad no planificada y frente al contagio de
enfermedades de transmisidn sexual, al tiempo que han de procurar un entorno
terapéutico y consistente. Pueden asi surgir conflictos éticos y a
complicaciones legales que vista la frecuencia de la actividad sexual de los
pacientes ingresados se deben reconocer y afrontar y, en la medida de lo

posible, prevenir'* '€,

La vision de los trabajadores y de la familia

En la actitud de los profesionales hacia la actividad sexual de los
pacientes influyen multiples factores, como la propia opinidén y vivencia de la
sexualidad, las creencias y principios religiosos o el temor a complicaciones
legales. También varia la opinion en funcién de la conducta sexual de que se
trate. Segun la escasa bibliografia al respecto, por lo general se toleran los
besos y la masturbacién (si no es en publico), asi como las relaciones
heterosexuales siempre que sean consentidas y en la intimidad. Se concede,
por lo tanto, un gran valor a la privacidad, que parece mas determinante de la
actitud de los trabajadores que el consentimiento, el tipo de relacion sexual o el
sexo del iniciador. Resulta dificil, en cualquier caso, encontrar una respuesta
afinada a la sexualidad de los enfermos, por lo que en ocasiones pueden
reprimirse algunas actuaciones (afectdndose a los derechos del paciente),
mientras que otras veces puede haber una cierta pasividad ante
comportamientos sexuales abusivos’ "8,

En las instituciones para personas con retraso mental la actitud de los
profesionales parece orientarse hacia la represion de la actividad sexual'®,
mientras que entre quienes atienden a personas con demencia, los puntos de
vista difieren, de manera que en un mismo equipo pueden coexistir
trabajadores que rechazan las actuaciones sexuales de los pacientes, y otros

que las apoyan e incluso fomentan®.



No es menos importante la opinion de la familia. Bellone y
colaboradores' realizaron una encuesta entre los padres de un grupo de
pacientes psicéticos cronicos, encontrando que casi un 60% de quienes
respondieron consideraban que la actividad sexual mejora la calidad de vida de
los pacientes y es un aspecto a trabajar en la rehabilitacién del enfermo mental.
Los padres consideraban que los pacientes eran capaces de utilizar el
preservativo y situaban su mayor preocupacion en el riesgo de embarazo; tal
vez por este motivo se inclinaban como método contraceptivo por la
esterilizacion (sobre todo los padres de enfermas). Los autores concluyen que
existe una disociacién entre la idea que tienen los padres de lo que ha de ser la
vida sexual de los enfermos y su capacidad de concretar esta idea en la
practica.

La actitud de los padres hacia la sexualidad de las personas con retraso
mental esta condicionada por el temor, en primer lugar, a que sus hijos sean
objeto de abuso por parte de terceras personas, en segundo lugar, al embarazo
y a la incapacidad de los pacientes para ejercer la parentalidad y, finalmente, a
la posibilidad de que los descendientes, si los hay, presenten defectos
genéticos®'. Este triple temor hace que se muestren reacios a cualquier
expresion de sexualidad en sus hijos o en los compafneros de éstos.
Finalmente, las familias de los dementes tienen grandes dificultades para
afrontar la actividad sexual del enfermo en la institucion geriatrica, por tratarse
de una conducta nueva y con una pareja sexual, cuando existe, también nueva.
Es pues, un comportamiento generalmente carente de toda relacion o
referencia con la biografia previa, por lo que los familiares tienden a rechazar la

expresion sexual®.

Los Riesgos
A) Riesgos individuales: ETS y Embarazo

En los aflos mas negros de la epidemia VIH se publicaron en los EEUU
diversos trabajos en los que se ponia en evidencia la elevada tasa de

seropositividad de los enfermos mentales, en particular, los

23,24,25

esquizofrénicos Asimismo, se describié que las conductas de riesgo de

contagio del VIH eran muy frecuentes entre los pacientes psiquiatricos?5:2"28:29,



No parece descabellado pensar que en nuestro medio haya también una
prevalencia significativa de infeccion VIH entre las personas que ingresan en
centros psiquiatricos, lo que supone que las relaciones sexuales desprotegidas
podrian transmitir la infeccion.

Otra consecuencia de la actividad heterosexual es el embarazo que,
como se ha visto, despierta grandes temores en las familias, cuando existen, y
suscita problemas éticos en torno a la capacidad de la madre (y en las
ocasiones en que es identificado, del padre) para ejercer la parentalidad. No
es desdenable la preocupacién por el riesgo futuro de enfermedades mentales,
en linea con el interés actual por la genética de las enfermedades mentales. El
escaso uso de medidas contraceptivas®, por parte de mujeres y varones
contribuye al elevado riesgo de parentalidad no planificada entre los pacientes

psicoticos.

B) Riesgo de abuso

Las relaciones sexuales deben ser libres y consentidas, puesto que en
otro caso nos encontrariamos ante alguna forma de abuso o agresién sexual.
La bibliografia alerta sobre el hecho de que relaciones aparentemente libres
son en realidad fruto de la coercibn o de la intimidacién, cuando no un
mecanismo para obtener dinero, tabaco o drogas®'. Es por lo tanto importante
determinar si una relacion entre dos pacientes es consentida, o, lo que es lo
mismo, si las dos personas que toman parte en ella son capaces de

consentirla.

La responsabilidad

Las relaciones sexuales no consentidas constituyen una agresion
sexual. El articulo 178 del vigente Codigo Penal castiga el atentado contra la
libertad sexual de otra persona, con violencia o intimidacién, que serd mas
castigada en los supuestos de violacion (Articulo 179) o cuando la victima sea
especialmente vulnerable, por razén de su edad, enfermedad o situacion
(Articulo 180, 1. 12). Asimismo, el articulo 181.2 califica como “abusos
sexuales no consentidos los que se ejecuten sobre menores de trece anos,

sobre personas que se hallen privadas de sentido o de cuyo trastorno mental



se abusare”. Asi pues, cabe la posibilidad de que la relacion sexual entre dos
pacientes pueda constituir un delito en funcion de las circunstancias en que
haya tenido (coaccién, amenaza, violencia).

Cabe la posibilidad de que tratdndose de dos personas ingresadas se
considere que el iniciador y potencialmente condenable por violacién esta
exento de responsabilidad criminal. Los supuestos que con mayor probabilidad
podrian invocarse ante una relacion sexual abusiva entre pacientes son el
20.1°, que se refiere a quien “al tiempo de cometer la infraccion penal, a causa
de cualquier anomalia o alteracion psiquica, no pueda comprender la ilicitud del
hecho o actuar conforme a esa comprensiéon” y el 20.2°, sobre quien “al tiempo
de cometer la infraccién penal se halle en estado de intoxicacién plena por el
consumo de bebidas alcohdlicas, drogas tdxicas, estupefacientes, sustancias
psicotropicas u otras que produzcan efectos analogos, siempre que no haya
sido buscado con el propésito de cometerla 0 no se hubiese previsto o debido
prever su comision, o se halle bajo la influencia de un sindrome de abstinencia,
a causa de su dependencia de tales sustancias, que le impida comprender la
ilicitud del hecho o actuar conforme a esa comprension”.

Ahora bien, aunque no fuera considerado exento de responsabilidad
criminal, seria civilmente responsable, ya que el Articulo 118.1 del Codigo
Penal establece que “la exencién de la responsabilidad criminal declarada en
los numeros 1°, 2°, 3° 5° y 6° del articulo 20, no comprende la de la
responsabilidad civil”. La responsabilidad civil, ademas, puede afectar al
hospital, ya que el 118.1.1% establece que junto con la persona declarada
exenta de responsabilidad criminal son también civilmente responsables “los
tengan bajo su potestad o guarda legal o de hecho, siempre que haya mediado
culpa o negligencia por su parte y sin perjuicio de la responsabilidad civil
directa que pudiera corresponder a los imputables”. Con independencia de que
los pacientes estén o0 no incapacitados, o que el ingreso sea voluntario o
involuntario, el hospital ejerce una guarda de hecho® sobre el agresor (y
también sobre la victima) que crea una responsabilidad civil.

Otro aspecto a considerar es la responsabilidad que podria tener el
centro en el contagio de una enfermedad de transmisién sexual (en particular

de la infeccion VIH), sobre todo si era conocedor de la seropositividad. Las



consideraciones sobre los deberes de guarda y proteccion de los pacientes

ingresados parecen oportunas también en este terreno.

Actuaciones posibles

El rechazo a la sexualidad de los pacientes

Una primera posibilidad de actuacion, continuista con lo que ha venido
siendo la linea tradicional de las instituciones psiquiatricas, es la prohibicion de
los contactos sexuales en la institucion. Esta opcién podria fundamentarse
desde presupuestos beneficentistas — paternalistas (proteccién del paciente o
de los pacientes), o de principios, si se entiende que las relaciones sexuales
distorsionan el clima terapéutico de la unidad. Sin embargo, esta medida
requiere una justificacién cuidadosa si tenemos en cuenta que conlleva una
limitacion de los derechos de los pacientes.

Una primera justificacion la impone el medio. No pueden compararse las
unidades de agudos a las de corta y media estancia. En las primeras se
atiende a personas cuya situacidén psicopatolégica es mas precaria, y durante
periodos cada vez mas reducidos. Esto supone, por una parte, que puede
suponerse que la capacidad para consentir eficazmente una relacién sexual
estard mas afectada en los pacientes de unidades de agudos que en los que se
encuentran en centros de media y larga estancia. Ademas, en las unidades de
agudos la brevedad de la estancia implica que la abstinencia forzada sera de
corta duracién, y esta medida tendria continuidad y coherencia en el marco de
una normativa que impone de forma explicita unos horarios, la asistencia a
determinadas actividades o la prohibicion de fumar, sin que a nadie llame la
atencién este régimen. Los dos argumentos (proteccién genérica y brevedad
de la medida) pueden justificar s6lidamente una politica de restriccién absoluta
de las relaciones sexuales en las unidades de agudos®®'.

Para el caso de que se descubriera una relacidon sexual deberian
preverse mecanismos que permitieran valorar si es consentida (y si no lo fuese,
y pudiera constituir un delito, la actitud a tomar) y también habria que prever un

protocolo para determinar si ha habido embarazo o infeccidén venérea.



Existe una laguna en este planteamiento en la forma de los permisos
que habitualmente se conceden a los pacientes ingresados en unidades de
agudos. Cabe la posibilidad de que en estas salidas (de duracién variable, y
que pueden abarcar varios dias) el paciente lleve a cabo actuaciones sexuales
constitutivas de delito, de las que el centro podria ser considerado responsable.
A este respecto hay que recordar que los permisos deben tener siempre una
dimensién terapéutica o de ensayo de alta, justificada adecuadamente en la
historia clinica. Ademas, como medida preventiva de autoagresiones, sélo
habria que conceder estos permisos si el paciente va a disfrutar de un
adecuado apoyo y seguimiento en las horas o dias que permanezca fuera del
hospital. Salvo circunstancias excepcionales, el paciente nunca deberia salir
solo, y seria necesario contar con el acuerdo o consentimiento de sus
familiares, de modo que éstos se comprometieran a apoyarle y supervisarle.
Este consentimiento familiar podria ser verbal (quedando en todo caso
reflejado en la historia clinica) o escrito segun las circunstancias o a criterio del
centro.

En las unidades de media y larga estancia concurren varios factores que
deben tenerse en cuenta. En primer lugar, la estancia es mas prolongada, con
lo que la abstinencia sexual forzada no puede justificarse con el criterio de
brevedad de la medida. En segundo lugar, la sintomatologia es menos aguda y
no es descartable la posibilidad de que los pacientes puedan consentir
eficazmente mantener relaciones sexuales. Por Ultimo, las medidas de
seguridad y la dotacién de personal son menores que en las unidades de
agudos, lo que dificulta que pueda aplicarse con garantias una politica de
abstinencia forzada. En estos dispositivos, probablemente, sea mas realista
disefar una politica que contemple que las relaciones sexuales son un hecho
mas real que probable e intente conjugar los derechos de los pacientes con
una minimizacion de los riesgos para los implicados... y para la institucion (ver
mas adelante).

Contracepcion
Una forma de prevenir en parte los riesgos de las relaciones sexuales
entre pacientes es el uso de los fdrmacos contraceptivos. Dejando al margen

que el uso concomitante con anovulatorios puede aumentar la toxicidad de los

10



neurolépticos, o los posibles inconvenientes de las presentaciones inyectables,
y la toxicidad de estos productos, debe plantearse si es un tratamiento que
pueda aplicarse sin consentimiento de la paciente. En este sentido no son
aplicables las justificaciones del tratamiento antipsic6tico involuntario, ya que la
finalidad de éste es directamente terapéutica, lo cual no puede decirse de los
anovulatorios. Por otra parte, no puede negarse de antemano que la paciente
pueda decidir sobre planificacion familiar®.

Si se propone un tratamiento preventivo con anovulatorios, por lo tanto,
sera necesario el consentimiento informado de la paciente o, si no puede
prestarlo, deberd recabarse el consentimiento por representacion de su
representante legal o, si lo tuviera, de las personas a ella vinculadas, segun lo
estipulado por el articulo 9.3 de la Ley 41/2002.

Esterilizacion

Esta técnica, que recuerda siempre las paginas mas negras de la
historia de la Psiquiatria por evocar automaticamente su vinculacion a la
Alemania Nazi, fue introducida en los EEUU hace aproximadamente un siglo
con una finalidad eugenésica®.  En nuestra legislacion, aunque existe la
posibilidad de limitar el derecho a la procreacién a través de la esterilizacion,
este procedimiento sélo puede llevarse a cabo si es consentido. Si no hay
posibilidad de consentimiento, es precisa la incapacitacion previa. Es precisa
una autorizacién judicial, asi como la demostracién de que la intervencion
redundara en el interés del incapaz®. En otras palabras, la finalidad no sera
eugenésica sino el beneficio del incapaz. En la practica, la esterilizacion se
practica con mucha mayor frecuencia en mujeres y desde el punto de vista

diagnostico, en el retraso mental.

Medicacion antilibidinal

Estos tratamientos pueden estar justificados en determinadas
circunstancias y grupos de pacientes (por ejemplo, en la desinhibicién o
agresividad sexual, que no responda a otras medidas, de personas con
demencia o retraso mental). Existe una creciente experiencia clinica en la

36,37

desinhibiciéon sexual en la demencia™”’, pero no se han realizado ensayos

clinicos aleatorizados. @ Se han empleado antiandrégenos, estrogenos,
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progestagenos y agonistas de la LH-RH. Debe tenerse en cuenta que son
medicamentos con efectos secundarios que imponen la necesidad de una
monitorizacién® y de una serie de controles estrictos. La ciproterona es
probablemente el farmaco mas accesible y mas utilizado. La dosis eficaz es
habitualmente inferior a 200 mg/ dia (4 comprimidos) repartidos en dos dosis.
Mas inocuos son los ISRS, cuya interferencia con la funcién sexual es
conocida®®.

En la medida en que pueda argumentarse que la actividad sexual que se
pretende controlar con estos medicamentos es sintomatica y consecuencia
directa de la enfermedad, su uso no seria muy problematico. Sin embargo,
puede no ser tan sencillo vincular la manifestacion conductual a la enfermedad.
No debe olvidarse, por otra parte, que el empleo de estos productos se apoya
en sus efectos colaterales y no esencialmente terapéuticos. En definitiva, no
deberian emplearse sin consentimiento del paciente (o, si es el caso, de su
representante legal o allegados).

Por ultimo, no debe pasarse por alto la accion antilibidinosa colateral de
los antipsicéticos. Algunos de ellos producen elevadas hiperprolactinemias*,
por lo que su inhibicién de la actividad sexual, al menos tedricamente, sera
mayor. Desde este punto de vista, y siempre que la conducta sexual sea
sintomatica y no se someta con ello a un riesgo desproporcionado de efectos
secundarios, podria contemplarse la posibilidad de sustituir el antipsicético

previo por otro que produzca un mayor incremento de la prolactina.

Politicas que asuman las relaciones sexuales

En los ultimos afnos diferentes instituciones norteamericanas han
elaborado “politicas” de actuacion que parten de que la constatacion de que la

49,112,141 1
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actividad sexual dentro de las instituciones es una realida
elementos comunes de estas “politicas”, de aplicacion esencialmente en
centros de media y larga estancia, tienen una serie de elementos comunes.
Plantean, como que los pacientes tienen derecho a la intimidad sexual. Sobre
esta base, la institucion debe considerar la conducta sexual y las necesidades

de los pacientes desde su mismo ingreso, recogiendo la historia vy
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antecedentes sexuales. Cuando se conozca que un paciente ha mantenido
relaciones abusivas o dudosas en otro ingreso, se realizara una supervision y
control estrecho. Como conducta sexual individual, se acepta la masturbacién
siempre que tenga lugar en espacios intimos.

En cuanto a las relaciones sexuales, en las que hay mas de una persona
implicada, la institucién debe proteger a los pacientes de los dafos que puedan
derivarse de ellas, pero se reconoce el derecho a la privacidad, a la informacién
y educacion sexual y a la planificacién familiar, asi como al despistaje de
enfermedades venéreas.

La actividad sexual sera aceptada, pero debe verificarse que los
pacientes tienen una adecuada formacién y educacién, por lo que se les exige
previamente la asistencia a cursos impartidos en el propio centro. En principio
se considera a los pacientes capaces para consentir relaciones sexuales. Si
hay indicios de que no lo son, se valorara su capacidad para consentir
relaciones sexuales, y si se encuentra que son incapaces se emprenderan
medidas para la promocién de la capacidad (revision del tratamiento,
psicoeducacion).

Se investigaran las posibles agresiones sexuales, asi como las posibles
motivaciones no consensuales (relaciones sexuales a cambio de dinero,
drogas, etc). Asimismo, se establecen protocolos de actuacion ante posibilidad
de contagio de VIH y se establecen mecanismos de .asistencia y apoyo a las
repercusiones emocionales de las relaciones y de su ruptura.

El establecimiento de unos principios rectores para abordar la sexualidad
de los pacientes en los hospitales puede parecer utdpico, y sin duda esta
jalonado de dificultades. También debe tenerse en cuenta que de una manera
u otra pretenden establecer un marco a una actividad, la sexual, lo que trae
consigo, siguiendo a Dupras*', un doble riesgo. Por un lado, la postura
paternalista de considerar a todos los enfermos irresponsables y vulnerables, lo
que impone que deba controlarse su vida sexual con el pretexto de protegerlos,
estableciendo unas condiciones de capacidad para consentir que tal vez no
cumpla buena parte de la poblacion general. La tentacion moralista llevarian a
que la “politica” de cada centro se erigiera en una especie de cédigo de vida

sexual.
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Debe considerarse también el riesgo de que la fase “preparativa”, que
conlleva una formacién y educacion sobre sexualidad, tropiece con las
dificultades que plantea la sintomatologia cognitiva de los enfermos psicéticos
crénicos® 2. Se correria asi el riesgo de frustrar a los pacientes y confrontarles
con sus discapacidades.

El ritmo de implantacion de estas “politicas” en Norteamérica es
desigual, y los autores que han dedicado su esfuerzo a esta cuestion insisten
en que lejos de constituir un riesgo para las instituciones, contar con una
politica sobre relaciones sexuales de los pacientes representa una proteccion
frente a litigios mucho mas soélida que no disponer de ella. Posiblemente este
razonamiento sea aplicable a nuestro medio.

Otra cuestion es si mas alla de la proteccion frente a denuncias estas
medidas serian factibles en nuestro medio. Posiblemente representan un
cambio muy importante para el que tal vez no esté preparado nuestro clima
social y asistencial. Por este motivo seria necesario un adecuado y prolongado
trabajo previo de sensibilizacion de personal y familiares.

Merece la pena, con todo, hacer hincapié en algunos aspectos. El
primero es el de la capacidad para consentir relaciones sexuales. Las pautas
al respecto son un tanto ambiguas. Mossman, apoyandose en la jurisprudencia
al respecto (que en su mayoria se refiere a personas con retraso mental)
establece tres estandares o criterios:

1.- Comprension de la naturaleza de la actividad (relaciones sexuales)

2.- Comprender la naturaleza de la actividad y sus consecuencias
practicas

3.- Comprender la naturaleza de la actividad, sus consecuencias
practicas y su significado moral y social.

Orientarian en esta valoracién aspectos tales como apreciacion de los
riesgos. Se trata de valorar no so6lo hasta qué punto el paciente se percata de
que como consecuencia de su actividad sexual puede haber una parentalidad
no planificada, o una enfermedad de transmisién sexual, sino también una
ruptura sentimental o una separacién en funcién de que uno de los dos
miembros de la pareja deje la institucion. Una detenida consideracion de estos
criterios muestra que como en muchos otros juicios de capacidad o

competencia, no puede decirse a priori que una determinada patologia o
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estado mental conlleve automaticamente incapacidad para consentir relaciones

sexuales.

Para el caso de adultos afectos de retraso mental, en los que podria

presuponerse una mayor necesidad de proteccidn, la American Association of

Mental Retardation propone que deben cumplirse estos criterios*:

Edad adulta

Muestra conciencia y orientacién respecto a persona, tiempo, lugar y
el acontecimiento de que se trate

Posee un conocimiento béasico de las actividades sexuales

Posee capacidad para participar de manera segura en actividades
sexuales (comprende cdédmo y por qué se puede utilizar un
determinado método de planificacion familiar)

Comprende las responsabilidades fisicas, psicoldgicas y legales que
entrafia el embarazo

Conoce la existencia de enfermedades de transmision sexual y como
prevenirlas

Tiene conciencia de las implicaciones legales de las conductas
sexuales ilegales (agresion y abuso, pedofilia, explotacién sexual,
etc)

Puede darse cuenta de cuando se estan infringiendo los derechos de
otras personas

Sabe que el que otra persona le diga no significa que debe detener
su aproximacién (es decir, comprende que siempre es inadecuado
tener relaciones con alguien que dice no o se resiste de cualquier
otra manera)

Sabe en qué circunstancias son correctas las diferentes actuaciones
sociales (es decir, sabe que hay lugares y momentos distintos para
actividades como bailar, besarse o tener una relacién sexual plena)
No permite que su pareja se aproveche de su discapacidad

Sabe cuando los participantes en la relacién estdn de acuerdo en
llevarla a cabo

No esta explotando a otra persona con un nivel de funcionamiento

inferior al suyo
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e Expresa respuestas comprensibles a las experiencias de la vida (es

decir, puede relatar adecuadamente lo que sucede)

e Es capaz de diferenciar la realidad de la fantasia o de las mentiras

e Es capaz de expresar valores individuales

e Puede ejecutar sus opciones después de un proceso de valoracion

e Puede identificar y reconocer los sentimientos que expresan los

demas, ya sea de forma verbal o no verbal

e Expresa emociones coherentes con la situacién sexual de que se

trata

e Es capaz de rechazar aproximaciones no deseadas de manera que

puede protegerse de la explotacién sexual

e Identifica y utiliza espacios privados para el ejercicio de las

actividades intimas

e Es capaz de pedir ayuda o de denunciar aproximaciones no

deseadas o situaciones de abuso sexual.

Finalmente, Lichtenberg**** ha propuesto un esquema para la valoracién
de la capacidad para consentir relaciones sexuales en personas con demencia
que parte de la exclusion de todos los individuos con un MMSE inferior a 15
puntos y establece los siguientes pasos:

1. Conciencia o conocimiento de la relacion por el paciente

a) ¢Es consciente el paciente de quién inicia la relacion?

b) ¢Cree el paciente que la otra persona es su cényuge y por lo
tanto acepta la relacion por un problema de identificacién, o es
consciente de la identidad de la otra persona?

c) ¢Puede expresar el paciente el nivel de intimidad sexual con el
gue se sentiria mas comodo?

2. Capacidad del paciente para evitar ser explotado

a) La conducta sexual en la que participa el paciente, ;es
consistente con sus valores y creencias previas?

b) ¢Tiene el paciente la capacidad de rechazar o negarse a
participar en una relacién sexual no deseada?

3. Conciencia de los posibles riesgos
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c) ¢Se da cuenta el paciente de que la relacién puede ser limitada
en el tiempo? (por traslado a otra unidad, por ejemplo)

d) ¢Puede explicar el paciente cédmo reaccionara cuando termine la
relacion?

Otro aspecto que debe considerarse a propoésito de las “politicas” es la
actuacion en caso de que se descubra una relacién en la que uno de los dos
miembros de la pareja padece una infeccion VIH y el otro miembro lo
desconoce. La revelacion de la seropositividad implica un alto de secuelas
emocionales y de desconfianza futura en la relacién asistencial®®.  Sin
embargo, es evidente que aun debe actuarse ante la posibilidad de que haya
habido contacto y, ciertamente, aunque no se informe directamente de la
seropositividad, cualquier medida que se tome (en particular, el estudio
seroldégico y mas aun la instauracion profilaxis antirretroviral en la pareja, si se
dan las condiciones para su establecimiento) suponen una revelacion de
hecho.

También se detienen las “politicas” en las actuaciones a tomar ante una
posible violacién. Estas incluyen la recogida de muestras y la posibilidad de
formular una denuncia. La idea de denunciar una conducta de un paciente es
incomoda para cualquier sanitario, aflorando la idea de traicién a la confianza
del paciente. Ahora bien, debe recordarse que no hay una obligacién de
confidencialidad respecto a los posibles actos delictivos del paciente y si
existen obligaciones para con los demas pacientes o para con la sociedad.
Otra cuestibn es que desvelar la existencia de un delito puede,
secundariamente, acarrear una responsabilidad civil, bien por denuncia de la
perjudicada, bien —como hemos visto- en virtud del articulo 118 del Codigo
Penal si el autor es considerado incompetente.

Si como consecuencia de la actividad sexual, consentida o no,
sobreviene un embarazo, habra que tener en cuenta que aunque la paciente
haya ingresado de forma involuntaria esto no descarta que pueda tomar la
decisién de proseguir o no con el embarazo®,*’. Si opta por continuarlo podria
ser necesario modificar o suspender el tratamiento medicamentoso por sus
posibles efectos teratogénicos. Si opta por lo segundo, al menos en teoria
podria acogerse hasta a los tres supuestos previstos por la ley, si fue una
relacion no consentida y se presenté denuncia. En todo caso, debe evitarse la
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coercién y, en lo posible, preservar a la paciente de presiones indebidas de

otras personas (familiares, en particular).
00000000000000000

Volviendo al caso descrito al comienzo, la sra B podria haber quedado
embarazada (con riesgo de transmision vertical de VIH) tras una relacién
sexual que por tener lugar durante un ingreso psiquiatrico por
descompensacion psicotica podria considerarse como no consentida. El sr A
podria haber contraido la infeccién VIH. Y el centro podria haberse encontrado
con una situacion muy compleja y con la soga de una denuncia al cuello.

Deberia valorarse la relacion fue genuinamente consentida o no. El
estado psicopatologico de la sra B es orientativo, pero no indicativo de
incapacidad para consentir una relacion y, por lo tanto sin una valoracion
detenida no puede afirmarse que el sr A abusé o tomé ventaja de la situacién
de su pareja. Se deberia realizar un estudio serolégico al sr A y podria
considerarse un tratamiento profilactico, lo que de hecho supondria revelar el
status serolégico de su pareja. Si se hubiera producido un embarazo, habria
sido necesario considerar el tratamiento medicamentoso de la sra B, y darle un
tiempo y el apoyo suficiente, no directivo ni coercitivo, para que tomara una
decision sobre la continuacion o interrupcion de la gestacion. La institucion
podria tener dificultades si no consigue demostrar que su posicién (si existia)
frente a las posibles relaciones sexuales entre pacientes estaba fundamentada,
y el hecho de que el sr B fuera “reincidente” podria sugerir unos cuidados y una
supervision deficientes.

Afortunadamente, el caso de los srs A y B no sélo es infrecuente, sino
imaginario. Sin embargo, no es excepcional y es recomendable prevenirlo de
la manera que sea. La restriccion de la sexualidad es una medida razonable y
prudente en centros de pacientes agudos y corta estancia, pero en centros de
media y larga estancia podria ser necesario considerar si estan justificadas
otras alternativas y desarrollarlas de una manera juiciosa, que huya de las
tentaciones paternalista y moralista, pero también de un autonomismo
desenfocado. Pero, a modo de resumen y parafraseando a Buckley y Hyde',
debemos tener presente que la actividad sexual en los hospitales psiquiatricos
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es una realidad que tenemos que afrontar y no esconder la cabeza como un

avestruz.
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