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Capítulo séptimo

RIESGOS DE LAS RESOLUCIONES DE LA SCJN 
Y DEL COMENTARIO GENERAL NO.1

Aunque fuera someramente, examiné arriba las evidencias empíri-
cas y clínicas sobre la dependencia generada por las PDMS de sus 
cuidadores, tutores o personas de apoyo. Ante semejante eviden-
cia, las resoluciones de la SCJN en materia de discapacidad mental 
amenazan con debilitar derechos fundamentales de las PDMS; tam-
bién podrían aumentar el estigma y la discriminación tanto contra 
ellas, como contra sus cuidadores y con el personal de apoyo. Aun-
que la capacidad jurídica fue reconocida como un derecho humano 
en la Convención, lo cual es un logro de la mayor importancia para 
toda la sociedad, la amenaza proviene de las interpretaciones de la 
SCJN, de que todas las personas poseen las habilidades necesarias 
para evaluar los riesgos generados por sus comportamientos para 
sí y otras personas, independientemente de su estado mental. En 
consecuencia, la internación y el tratamiento involuntarios en ca-
sos excepcionales, la toma de decisiones por sustitución por el per-
sonal de apoyo y la desviación hacia el sistema de justicia penal, se 
consideran elevados riesgos. Así, urge que la SCJN someta a una 
reconsideración completa sus criterios y jurisprudencias por grave 
discapacidad mental, con la participación de los profesionales de 
la salud, el personal de apoyo, familiares y una amplia gama de gru-
pos de usuarios e instituciones.84

El abuso de los derechos humanos de las personas con disca-
pacidades mentales está bien documentado, y los malos tratos y la 
negligencia son frecuentes en todos los países, y más graves toda-

84	 	Colin Freeman, Melvyn et al., “Reversing Hard Won Victories…”, cit., pp. 
844-850.
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vía en los países de ingresos bajos y medios, donde las violaciones 
ocurren a menudo en ausencia de legislación adecuada. En este 
contexto, la adopción de la CDPD cuyo objetivo explícito es pro-
mover y asegurar el disfrute pleno e igual de todos los derechos 
humanos y las libertades fundamentales de la PsD y promover el 
respeto de su dignidad inherente, es sumamente bienvenida.

Sin embargo, preocupa que los derechos expresados con tanta 
elocuencia en la Convención y las acciones requeridas por los Es-
tados ratificantes se vean seriamente amenazados a nivel nacional 
por resoluciones emitidas por la SCJN aquí examinadas, y a nivel 
internacional por el Comentario General No.1 del Comité de los 
Derechos de las Personas con Discapacidad de la ONU, organis-
mo encargado de interpretar la Convención.

Para efectos de esta investigación, basta señalar que el Comen-
tario General No.1 rechaza los conceptos prevalentes de capaci-
dad mental en la comunidad médica y científica, y busca abolir 
todas las formas de toma de decisiones por sustitución o tutela, la 
internación involuntaria y el tratamiento en cualquier circunstan-
cia o por cualquier periodo de tiempo, así como las consecuencias 
de la discapacidad mental grave respecto del sistema penitencia-
rio. Es ampliamente debatible si este comentario refleja fielmen-
te la intención del texto de la Convención y de los países parte 
(por ejemplo, países como Australia, Canadá, Estonia, Noruega y 
Polonia presentaron reservas desde el principio). No obstante, es 
importante destacar que tras la publicación del Comentario Ge-
neral, los países parte de la CDPD están enfrentando una intensa 
presión para implementar cambios de gran alcance que desafían 
o quebrantan principios fundamentales de la atención y el trata-
miento en salud mental, hasta ahora ampliamente aceptados bajo 
una perspectiva de derechos humanos. La magnitud de los cam-
bios solicitados a los países es enorme, y sus implicaciones pasaron 
mayormente desapercibidas para la mayoría de los gobiernos. Este 
cambio en el enfoque llevó al Comité a afirmar que los Estados 
parte tienen la obligación de exigir a todos los profesionales de la 
salud y médicos (incluidos los profesionales de psiquiatría) a obte-
ner el consentimiento libre e informado de las personas con disca-
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pacidad mental antes de cualquier tratamiento, y que no permitan 
la admisión al hospital a menos que sea solicitada por el usuario, 
lo cual evidentemente no sucederá, por ejemplo, con las PDMS. 85

El Comentario General define la capacidad mental como 
“las habilidades de toma de decisiones de una persona” y recha-
za las concepciones médicas prevalentes de la capacidad mental, 
señalando que es “altamente controvertida”, y que la capacidad 
mental “no es, como se presenta comúnmente, un fenómeno ob-
jetivo y científico”. El Comité argumenta que la capacidad men-
tal y la capacidad jurídica no deben ser “confundidas”, y que 
la pérdida de las habilidades de toma de decisiones no debería 
justificar la suspensión de la capacidad jurídica. Aunque estamos 
plenamente de acuerdo en el reconocimiento de la capacidad ju-
rídica como derecho humano, una parte importante de la comu-
nidad médica considera que la interpretación y las conclusiones 
del Comité son altamente problemáticas. Si bien la discapacidad 
no debe ser nunca razón suficiente para la suspensión de los dere-
chos de una persona, no obstante, cuando en un caso determinado 
se demuestre, a partir de una evaluación psiquiátrica exhaustiva, 
que la persona carece de capacidad para la toma de decisiones 
en un dominio particular y en un momento específico (por ejem-
plo, respecto a la admisión hospitalaria, el tratamiento médico o 
las transacciones financieras), la capacidad jurídica de la persona 
debe permitir jurídicamente la realización de ajustes necesarios 
para garantizar el acceso a sus derechos humanos.86

Regresando al análisis de las sentencias de la SCJN, su im-
pacto podría resultar negativo para las PDMS, y en lugar de for-
talecer sus derechos humanos, varios de ellos, como el disfrute del 
más alto nivel de salud posible, el acceso a la justicia, el derecho 
a la libertad e incluso el derecho a la vida, podrían verse violados 

85		 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de las Naciones 
Unidas, “Article 12: Equal Recognition Before the Law”, General Comment No. 1 (2014), 
sesión 11, 31 de marzo-11 de abril, 2014, disponible en: https://documents.un.org/doc/
undoc/gen/g14/031/20/pdf/g1403120.pdf (fecha de consulta: 1 de diciembre de 2024).

86		  Ibidem, pp. 844 y 845.
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y sujetos a consecuencias no deseadas. Además, los derechos de 
otros, como los de los familiares y miembros de la sociedad, tam-
bién podrían verse vulnerados. Veamos a continuación cuales de-
rechos podrían ser vulnerados.

I. Consentimiento informado

El consentimiento informado para el tratamiento o la admisión hos-
pitalaria es un principio ético fundamental en la atención sanitaria 
y no debería ser ignorado sin una consideración y evaluación ri-
gurosas. Sin embargo, hay ocasiones en que no es posible obtener 
el consentimiento informado debido a la condición de la persona, 
y debe ser superado, especialmente cuando está en riesgo la vida. 
Con respecto a los tratamientos que salvan vidas, una persona en 
coma o una persona con una enfermedad neurológica grave, por 
ejemplo, podría necesitar tratamiento sin su consentimiento infor-
mado por la sencilla razón de que es imposible obtenerlo. Por lo 
tanto, una presunción universal de capacidad jurídica y la primacía 
de la toma de decisiones apoyadas no pueden ser absolutas, deben 
considerarse excepciones y permitirse los ajustes razonables. Esto 
debe aplicarse tanto a la salud física como a la salud mental.

Excluir cualquier excepción a la presunción de capacidad 
jurídica debido a un severo deterioro mental y, como resultado, 
impedirle ser tratada bajo circunstancias excepcionales, podría 
violar sus derechos y, en algunas circunstancias, resultar en daño 
propio o a otros.

Por ejemplo, la Ley de Capacidad Mental (2005) del Reino 
Unido establece que una persona tiene capacidad en relación 
con un tema específico si puede comprender la información, te-
ner creencias o conocimientos sobre la misma, retener la infor-
mación, sopesarla o utilizarla, y comunicar su decisión. Los prin-
cipios de esta ley están establecidos en el artículo 1o. y son los 
siguientes: a) se debe presumir que toda persona tiene capacidad 
al menos que se establezca por los medios pertinentes que carece 
de la misma; b) una persona no debe ser tratada como incapaz 
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para tomar una decisión al menos que todas las acciones necesa-
rias para ayudarle a tomarla hayan sido realizadas sin éxito; c) una 
persona no deber tratada como incapaz para tomar una decisión 
sólo porque tome una decisión equivocada; d) cualquier acto o de-
cisión en representación de una persona que carece de capacidad 
debe ser tomada o realizada en su mejor interés; e) antes de que la 
acción sea tomada o realizada, se debe considerar si es necesaria 
para el propósito efectivamente buscado, de la manera menos res-
trictiva para los derechos de la persona y su libertad de acción. En 
su artículo 2o. establece que una persona carece de capacidad si 
en relación con cualquier materia no está en condiciones de tomar 
una decisión por sí misma en relación con esa materia, debido a un 
deterioro o a cualquier trastorno cerebral o de la mente, sin impor-
tar si son permanentes o temporales.87 Aunque esta ley británica 
no es obligatoria, establece una serie de principios que ayudan y 
sirven de guía para la toma de decisiones cuando una persona está 
inhabilitada física o mentalmente para tomar decisiones.

En consecuencia, cuando una persona padece una severa dis-
capacidad mental y no posee capacidad de toma de decisiones, 
el consentimiento informado no es informado y, por lo tanto, no 
es válido. En situaciones críticas, la capacidad para dar consenti-
miento informado puede verse afectada por diversas condiciones, 
tanto las físicas como mentales. Desconocemos si la SCJN acepta-
ría excepciones al principio del consentimiento informado en las 
situaciones antes descritas. Por lo tanto, podríamos imaginar que, 
si una persona tiene un diagnóstico de enfermedad mental severa 
y presenta una infección que provoca delirium, y se niega a reci-
bir un tratamiento que le salvaría la vida, podría dejársele morir 
conforme a una interpretación estricta de la Convención, o ser 
tratada sin su consentimiento cuando su negativa al tratamiento 
se deba al delirium y a su enfermedad mental.88

87	  	UK Public General Acts, Mental Capacity Act 2005, disponible en: 
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2005/9/pdfs/ukpga_20050009_en.pdf (fecha 
de consulta: 2 de diciembre de 2005).

88		 Colin Freeman, Melvyn et al., “Reversing Hard Won Victories…”, cit., p. 846.
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II. El derecho al disfrute del más alto 
nivel posible de salud

La mejor evidencia hasta la fecha sobre trastornos psiquiátricos in-
dica que algunas enfermedades psicóticas graves pueden afectar la 
aptitud para tomar decisiones. Por ejemplo, la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades desarrollada por la Organización Mun-
dial de la Salud (ICD-10), afirma que

los trastornos esquizofrénicos se caracterizan en general por dis-
torsiones fundamentales y características del pensamiento y la 
percepción... Los fenómenos psicopatológicos más importantes 
incluyen eco del pensamiento, inserción o retiro del pensamiento, 
transmisión del pensamiento, percepción delirante y delirios de 
control; influencia o pasividad; voces alucinatorias que comentan 
o discuten con el paciente en tercera persona; trastornos del pen-
samiento y síntomas negativos

En estos casos la habilidad para tomar decisiones puede es-
tar afectada; en consecuencia, simplemente apoyar las decisiones 
deseadas (como pretende la SCJN y la Convención) por una per-
sona en un estado de psicosis grave, incluidas las decisiones de 
tratamiento, podría socavar gravemente su derecho a la atención 
de salud. En el caso de la psicosis, podríamos estar minando el 
derecho a la salud, al permitirle permanecer en un estado psicó-
tico, y nunca llegar a un punto donde pueda rechazar o aceptar 
un tratamiento de manera informada. La pregunta entonces es si 
el tratamiento involuntario de una persona con psicosis puede ad-
ministrarse sólo hasta que haya una recuperación suficiente para 
tomar una decisión informada, lo cual resulta sumamente riesgo-
so. Más todavía, esto puede ser imposible con el alzhéimer y cual-
quiera de las demencias seniles en avanzado proceso.89

Incluso si el derecho a la salud no es una justificación suficien-
te para tratar a una persona sin su consentimiento, ¿qué sucede si 

89	 	Ibidem
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una persona con enfermedad mental representa un peligro para sí 
misma o para otros? Por ejemplo, ¿qué pasa si la persona escucha 
voces que le indican hacerse daño o lastimar a otra persona? ¿De-
beríamos entonces dejar que esta persona se haga daño a sí misma 
o a otros, o permitir que termine en la cárcel en lugar de admi-
tirla en un hospital sin su consentimiento? (Véase también “De-
recho a la libertad”). Si bien estamos totalmente de acuerdo con 
el argumento de que las admisiones involuntarias y los tratamien-
tos obligatorios se pueden utilizar excesivamente, y han resultado 
históricamente en la violación de derechos, no podemos aceptar 
que la eliminación completa de la admisión y el tratamiento invo-
luntarios promueva los derechos de las personas con enfermedad 
mental severa.

Aunque el Comité favorece las directrices anticipadas median-
te las cuales una persona planifica de antemano para un periodo 
en el cual “pueda no ser capaz de comunicar sus deseos a otros”, 
pero al mismo tiempo sostiene que una persona tiene capacidad 
jurídica en todo momento, entonces todo resulta inconsistente, y 
las directrices anticipadas serían imposibles. Presumiblemente, se 
refiere a los deseos expresados en un estado de bienestar, y no a 
aquellos manifestados durante una exacerbación aguda y severa 
de una enfermedad mental. En este caso, el argumento del Comité 
es inconsistente. Si todas las personas con discapacidades menta-
les tuvieran habilidades para tomar decisiones en todo momento 
(como sugiere el Comité), seguramente no habría necesidad de di-
rectrices anticipadas.90

III. Derecho a la libertad y a la seguridad física

La CDPD establece que “la existencia de una discapacidad no 
justificará en ningún caso una privación de la libertad”. Este es un 
principio importante, que merece apoyo, especialmente porque la 
discapacidad mental ha sido históricamente utilizada como justi-

90	 	Idem.
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ficación para retirar a las personas de sus comunidades y restrin-
girlas en instituciones. Sin embargo, si una persona en un estado 
de esquizofrenia o psicosis grave lesionara a otro o lo matara, la 
aplicación de una regla absoluta que impida admitir a una persona 
debido a una discapacidad mental podría, en algunas circunstan-
cias, resultar en una privación de libertad a largo plazo —posible-
mente en una prisión— en lugar de una “privación” más breve 
en un hospital. En varios países, además de la enfermedad mental 
grave, el peligro para sí mismo o para otros es una condición pre-
via para admitir a una persona sin su consentimiento, como una 
protección adicional contra admisiones arbitrarias o innecesarias. 
En consecuencia, al admitir temporalmente a una persona sin su 
consentimiento, se puede evitar una privación de libertad a largo 
plazo por la comisión de un delito.91

IV. Derecho a la justicia

Aunque la SCJN ni el Comité abordan directamente el desvío 
de las PDMS hacia el tratamiento de salud mental, la presunción de 
plena capacidad jurídica las sometería ipso facto al sistema de justicia 
penal. En efecto, si se asume que una persona con discapacidad 
mental grave siempre tiene agencia y capacidad jurídica, entonces 
la competencia para ser juzgado criminalmente y la responsabili-
dad penal por sus acciones se desprenden necesariamente de ello. 
Así, en el contexto del derecho penal, la transferencia involuntaria 
de una persona con discapacidad mental severa a instalaciones de 
salud mental, dentro o fuera de una prisión, o la imposición de tra-
tamiento de salud mental como condición de libertad condicional o 
bajo palabra, violaría el artículo 14 de la CDPD, y no podría consi-
derarse una salvaguarda razonable para la discapacidad.92

Una PDMS se encuentra, con frecuencia, imposibilitada para 
conocer la naturaleza de los hechos delictivos, ya que su voluntad 

91	 	Ibidem, pp. 846 y 847.
92	 	Ibidem, p. 847.
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se encuentra alterada, lo cual le puede orillar a realizar la conduc-
ta típica y antijurídica. En los tribunales, para la comisión de un 
delito se necesita acreditar la culpabilidad de la persona, la cual se 
determina una vez identificado el dolo o la culpa. Sin profundizar 
en el tema, por no ser el espacio para ello, el principio de culpabi-
lidad presupone lógicamente la libertad de decisión de la persona, 
y sólo cuando existe la capacidad de determinación conforme al 
sistema jurídico puede ser considerado responsable el autor de 
cometer el hecho antijurídico.93 Por su parte, el dolo implica el 
conocimiento de los hechos y la voluntad de realizarlos, mientras 
la culpa se refiere a los deberes de cuidados que debe tener toda 
persona para evitar la comisión de un delito, en otras palabras, la 
culpa es la ejecución de un acto punible que pudo y debió ser pre-
visto, sin embargo, por falta de previsión del agente se produjo un 
efecto lesivo de los valores jurídicamente protegidos.94

Así, hechos dolosos y culposos pueden ser ejecutados por las 
PDMS, y su voluntad y deberes de cuidados encontrarse grave-
mente afectados. Por ejemplo, en una PDMS con voluntad altera-
da y ansiedad, está contraindicado manejar un automóvil, porque 
podría causar un accidente que lesione o quite la vida a sí misma 
u a otras personas; asimismo, para una persona con demencia se-
nil avanzada y memoria de corto plazo abolida no es conveniente 
vivir sola porque puede dejar las llaves del gas abiertas y provocar 
una explosión, que, igualmente, lesione o prive de la vida a otras 
personas. En síntesis, la capacidad jurídica de la PDMS sin ajustes 
necesarios, como presupone la SCJN, las expone a la comisión de 
una gran variedad de delitos donde podría no operar la excluyen-
te de la responsabilidad contenida en el artículo 15, fracción VII, 
del Código Penal Federal, que a la letra dice:

93		 Jescheck, Hans-Heinrich y Weigend, Thomas, Tratado de derecho penal. Parte 
general, vol. 1, 5a. ed., Olmedo Cardenete, Miguel (trad.), Perú, Instituto Pacifico, 
2014, pp. 600 y 601.

94	 	Jiménez de Asúa, Luis, Principios de derecho penal. La ley y el delito, Argentina, 
1997, pp. 359-387; véase también, Plascencia Villanueva, Raúl, Teoría del delito, 
México, UNAM-IIJ, pp. 115 y 116.
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Artículo 15. El delito se excluye cuando:
VII. Al momento de realizar el hecho típico, el agente no ten-

ga la capacidad de comprender el carácter ilícito de aquél o de 
conducirse de acuerdo con esa comprensión, en virtud de pade-
cer trastorno mental o desarrollo intelectual retardado, a no ser 
que el agente hubiere provocado su trastorno mental dolosa o 
culposamente, en cuyo caso responderá por el resultado típico 
siempre y cuando lo haya previsto o le fuere previsible.

En la excluyente de responsabilidad penal y la presunción de 
inocencia de las PDMS tampoco se podrían aplicar las Reglas 
de M’Naghten, las cuales son fundamentales en muchos países de 
derecho anglosajón. Estas son un conjunto de criterios legales uti-
lizados para determinar la responsabilidad penal de una persona 
con un trastorno mental al cometer una conducta típica y antiju-
rídica. Estas reglas tuvieron su origen en el Reino Unido en 1843, 
cuando Daniel M’Naghten mató a Edward Drummond, secreta-
rio del primer ministro británico, sir Robert Peel, creyendo que 
era perseguido por una conspiración. M’Naghten fue declarado 
no culpable debido a su trastorno mental, lo cual generó un debate 
sobre la evaluación de su responsabilidad penal. Ese mismo año, el 
Parlamento británico estableció las Reglas de M’Naghten en res-
puesta a este caso, las cuales se resumen en dos principios clave:

1. Incapacidad para comprender la naturaleza del acto

La persona no será culpable si, debido a una enfermedad 
mental, es incapaz de comprender la naturaleza de sus acciones.

2. Incapacidad para reconocer que el acto está mal

La persona también puede ser considerada inimputable si a 
consecuencia de su enfermedad mental es incapaz de compren-
der que su acción es moralmente incorrecta.
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Por lo anterior, surgen severos problemas para determinar un 
justo acceso a la justicia cuando una PDM es encarcelada en lugar 
de ser dirigida a un tratamiento de salud mental. Primero, el tra-
tamiento en prisión, incluso si el recluso aceptara el tratamiento, 
probablemente sería menos efectivo que en un hospital debido 
a las diferencias en la experiencia del personal y el entorno. Se-
gundo, en los penales, la persona podría ser víctima de violencia 
debido al estigma y la discriminación contra personas con tras-
tornos mentales; y tercero, si el prisionero fuera “perturbador”, 
las autoridades penitenciarias tendrían poco poder para brindar-
le asistencia médica a menos que se diera el consentimiento. En 
vista de las circunstancias en la mayoría de las prisiones, el com-
portamiento psicótico podría traer graves consecuencias contra 
la PDMS, ya sea por parte de las autoridades penitenciarias o de 
otros reclusos. Por lo tanto, condenar a una persona que come-
tió un delito como resultado de una enfermedad mental grave y 
sentenciarla a prisión en lugar de dirigirla a un lugar donde se 
pudiera tratar su padecimiento mental, no será en su beneficio.95

V. Derecho a la vida

Además, las sentencias de la SCJN y el Comentario General pa-
recen prohibir los intentos de prevenir el suicidio de una PDMS 
por parte de familiares, personas de apoyo, comunidades o profe-
sionales clínicos si cuando estos intentos implican la admisión o el 
tratamiento sin consentimiento. En algunos casos, esta limitación 
cerraría opciones viables para salvar vidas, lo cual resulta especial-
mente trágico cuando la ideación suicida está directamente vincu-
lada con la toma de decisiones deteriorada por el trastorno mental, 
que pudo haber sido modificado mediante admisión o tratamien-
to. Como se examinó arriba, aproximadamente un 10% de las 

95		 Colin Freeman, Melvyn et al., “Reversing Hard Won Victories…”, cit., 
p. 847.
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personas con esquizofrenia severa llegan a suicidarse;96 asimismo, 
la demencia y otros trastornos psiquiátricos están asociados con el 
incremento de suicidios.97 En el caso de ser posible salvar una vida 
de un suicidio, sostenemos que las resoluciones de la SCJN y del 
Comité de nunca permitir el tratamiento involuntario es errónea 
y evitar la sustitución de la voluntad en casos excepcionales es pe-
ligrosa, entre otras razones porque existe evidencia científica de 
que el ingreso a la hospitalización o las casas de cuidado reducen 
el riesgo de suicidio.98

VI. Incremento del estigma y la discriminación

Aunque proporcionalmente mayores al resto de la población, los 
eventos en los cuales las personas con discapacidad mental se aso-
cian con comportamientos violentos y criminales son raros, sin 
embargo, intensifican este estigma social. De esta manera, podría 
imaginarse como consecuencia de las resoluciones de la SCJN que 
hubiera más personas con enfermedades mentales graves sin tra-
tar en la comunidad, lo cual podría exacerbar la ignorancia, el 
miedo y el estigma sobre las PDMS del resto de la población. Una 
consecuencia no intencionada de esas resoluciones podría ser un 
aumento de las acciones civiles o penales contra las PDMS que 
hubieran sido abandonadas en la comunidad por la imposibili-
dad de sus cuidadores y personas de apoyo para auxiliarles en el 
cuidado de su salud, ante su constante negativa de seguir sus tra-
tamientos médicos.99 Por ejemplo, según un informe realizado por 
la Comisión de Derechos Humanos de la CDMX sobre personas 

96		 Arseneault, Louise et al., “Mental Disorders and Violence…”, op. cit.
97		 Seyfried, Lisa S. et al., “Predictors of  Suicide in Patients with Dementia”, 

Alzheimer’s & Dementia, vol. 7, núm. 6, noviembre de 2011, pp. 567-573, dis-
ponible en: https://doi.org/10.1016/j.jalz.2011.01.006

98		 Idem.
99		 Colin Freeman, Melvyn et al., “Reversing Hard Won Victories…”, op. cit., 

p. 847.
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en situación de calle, el 28% de las personas en esta situación se-
ñalaron poseer alguna discapacidad motriz, visual o psicosocial.100

VII. ¿Cómo llegamos a esta situación?

En este momento es pertinente preguntarnos por qué las resolu-
ciones y las interpretaciones de la SCJN desinstitucionalizan tan 
radicalmente las instituciones para la protección de las personas 
con discapacidad, los acuerdos del federalismo en materia fami-
liar, acuerdos intergubernamentales previos y lo que actualmente 
se considera la mejor práctica médica. La respuesta posiblemen-
te encuentre su explicación en dos razones: a) la total ausencia 
de evidencia científica y de consultas a los expertos por parte de 
la SCJN antes de emitir sus sentencias respectos de la salud de las 
personas interdictas, esto no obstante la existencia de un convenio 
de colaboración entre el máximo tribunal y la Academia Mexica-
na de Ciencias, como se mencionó arriba, y b) en la inexistente 
consulta con otras personas con discapacidad mental.

Aunque reconocemos que muchos usuarios de servicios de 
salud mental y organizaciones que abogan en su nombre consi-
deraran necesaria la eliminación de cualquier mecanismo de sus-
titución de la voluntad aun en casos de extrema necesidad, esta 
no es la opinión de todos los pacientes.

Por ejemplo, existe evidencia suficiente de que no todos los 
pacientes con trastornos mentales están en contra de la admi-
sión y el tratamiento involuntario en centros hospitalarios o en 
centros de cuidados. En respuesta a un cuestionario realizado a 
una organización de usuarios de los servicios de salud mental del 
Departamento de Salud de Sudáfrica sobre si deberían permitir-

100	 	Comisión de Derechos Humanos de la Ciudad de México, Derechos hu-
manos de las personas en situación de calle de la ciudad de México, México, 2023, p. 
78, disponible en: https://cdhcm.org.mx/wp-content/uploads/2024/02/Personas-en-
situacion-de-calle-DIG.pdf  (fecha de consulta: 11 de diciembre de 2024).
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se la admisión y el tratamiento involuntarios, el movimiento de 
usuarios expreso que

…la organización está a favor de la admisión involuntaria… Re-
conocemos que en ocasiones, como usuarios de servicios de salud 
mental, recaemos y nos volvemos mentalmente inestables, y, por 
ende, no somos capaces de actuar en nuestro mejor interés, espe-
cialmente en lo que respecta al tratamiento y las diferentes formas 
de obtener el tratamiento necesario, lo cual puede justificar la ad-
misión involuntaria. También reconocemos que a veces algunos 
de nosotros podríamos llegar a ser verbal o físicamente abusivos 
o amenazantes, y es entonces responsabilidad del Estado prote-
ger a quienes nos rodean y protegernos de causarnos daño”. Este 
mismo grupo realizó una encuesta entre sus miembros en 2013 y 
encontró que el 99% consideraba que “la medicación psiquiátri-
ca ha resultado en una mejor salud mental y en una mejora en la 
calidad de vida.101

En India, Pathare y colegas encontraron que el 93.3% de los 
usuarios de servicios reconocían la “necesidad de ser llevados a 
una clínica u hospital para ver a un médico durante un periodo de 
incapacidad para tomar decisiones”, e identificaron diversas seña-
les de advertencia, entre ellas: “incapacidad para tomar decisiones 
por mi cuenta”, “agredir a mi familia o a mis mascotas”, “no inte-
ractuar con nadie” y “hablar demasiado conmigo mismo”.102

Además, algunas organizaciones enviaron declaraciones 
para ser consideradas por el Comité al finalizar la redacción del 
Comentario General No.1, donde planteaban la necesidad de 
usos limitados del tratamiento involuntario, incluyendo la Aso-
ciación Nacional Sueca de Salud Social y Mental (RSMH), la 
Federación Noruega de Organizaciones de Personas con Disca-

101		 Colin Freeman, Melvyn et al., “Reversing Hard Won Victories…”, cit., p. 
848. La traducción es mía.

102		 Pathare, Soumitra y Shields, Laura S., “Supported Decision-Making for 
Persons with Mental Illness: A Review”, Public Health Reviews, vol. 34, núm. 15, 
2012.
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pacidad y el Instituto Danés de Derechos Humanos. La Asocia-
ción Sueca expresó:

Como se indica en este y otros contextos, el RSMH cree firme-
mente que la toma de decisiones con apoyo en general es la mejor 
opción para acomodar y apoyar los derechos del individuo tanto 
bajo la convención como en un sentido práctico… Sin embargo, 
en nuestra opinión, existen algunas circunstancias en las que un 
nivel inaceptable de riesgo para el individuo con capacidad men-
tal seriamente disminuida puede justificar la intervención para 
evitar el daño o el derecho a vetar decisiones necesarias cuando 
hay periculum in mora.103

Varios Estados parte también presentaron declaraciones en 
apoyo a la toma de decisiones sustitutiva en circunstancias limi-
tadas para ser consideradas por el Comité en la finalización del 
Comentario General No.1, entre ellos, Noruega, Alemania, Di-
namarca y Francia. La declaración de Noruega se remitía a las 
declaraciones interpretativas realizadas por el país en el momen-
to de la ratificación, reservándose el derecho de retirar la capaci-
dad legal y permitir la atención o el tratamiento compulsorio en 
circunstancias limitadas. Refiriéndose a sus declaraciones inicia-
les, Noruega afirmó:

La existencia de varias declaraciones similares a las de Noruega, 
los informes estatales presentados al Comité y la legislación na-
cional reciente destinada a implementar la Convención, indican 
una comprensión general entre los Estados parte de que la Con-
vención permite la toma de decisiones sustitutiva, siempre que 
dichas disposiciones cumplan con ciertos criterios y estén sujetas 
a salvaguardias legales.104

Alemania informó en su declaración:

103	 	Idem
104		 Idem
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Parece, por lo tanto, que la interpretación del Comité no es com-
partida por los Estados parte en general; ni siquiera por una mi-
noría sustancial… Aunque compartimos la opinión de que el apo-
yo a las personas con discapacidad es la mejor manera de ayudarlas 
a ejercer sus derechos, Alemania sigue convencida de que existen 
situaciones donde las personas con discapacidad simplemente no 
pueden tomar decisiones incluso con el mejor apoyo disponible. 
Por lo tanto, aunque representa un cambio de enfoque de la toma 
de decisiones sustitutiva a la toma de decisiones con apoyo, la Con-
vención no podría excluir la posibilidad de la toma de decisiones 
sustitutiva en algunos casos.105

105		 Idem.




