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Resumen

Introducción: La mayoría de los ingresos involuntarios
en las unidades de agudos corresponden a pacientes con
trastornos psiquiátricos graves. El objetivo de este trabajo es
determinar las características y factores asociados a los
ingresos involuntarios de primeros episodios psicóticos no
debidos a enfermedad médica.

Método: Se evalúan 61 primeros episodios psicóticos
hospitalizados consecutivamente en una unidad de
psiquiatría de un Hospital General. Se utilizó un protocolo
que incluía la SCID, SCI-PANSS, citerios DSM-IV, historia
clínica unificada, y las escalas PANSS y Phillips.

Resultados: Dos tercios de los pacientes ingresaron con
autorización judicial de ingreso. De las variables
estudiadas sólo se asoció significativamente con el ingreso
involuntario la puntuación en la subescala positiva de la
PANSS.

Conclusiones: Existe una alta proporción de ingresos
involuntarios en pacientes con primer episodio psicótico. La
involuntariedad de ingreso está en estrecha relación con la
psicopatología, concretamente con los síntomas positivos.

Palabras clave: Psicosis. Psicopatología. Conciencia de
enfermedad. Comorbilidad. Servicio de Urgencias.

Summary

Introduction: The great majority of involuntary
admissions at acute hospital units are related to severe
psychiatric diseases. The aim of this study is to determine
which are the characteristics and associated factors in first
psychotic episodes not due to medical illness.

Method: It had been evaluated, 61 first psychotic
episodes hospitalised in a General Hospital Psychiatric Unit.
It was used a protocol with the SCID, SCID-PANSS, DSM-IV
criteria, unified clinical history, and PANSS, and Philips
scales.

Results: 67.2% of the patients were commited to the
hospital. Only the PANNS positive subscale was significantly
associated with the involuntary admission.

Conclusions: There is a high admission rate of
involuntary inpatients with first psychotic episode. The
involuntary admission is highly related to psychotic positive
symptoms.

Key words: Psychosis. Psychopathology. Awareness of
Illness. Insight. Comorbidity. Emergency Room Services.

Involuntary admission in first psychotic episodes: related factors

Los pacientes considerados gravemente enfermos, o
potencialmente agresivos, son a menudo hospitaliza-

dos de modo involuntario, y considerados susceptibles
de recibir tratamiento de modo coercitivo (1), determi-
nado, entre otros elementos, por la severidad del tras-
torno, ocupación de camas y personal disponible (2, 3).
Este ingreso puede tener serias repercusiones no sólo
sobre el futuro personal del paciente (4) sino también
sobre el milieu del hospital (5), lo que nos debe hacer
pensar siempre en elegir el método menos restrictivo
posible (6).

Cabe recordar que el mero hecho de solicitar una au-
torización judicial de internamiento involuntario pone
en marcha una cadena de acontecimientos legales de
gran trascendencia para el paciente, ya que en base al ar-
tículo 211 de la ley 13/83 (7), cualquier internamiento

psiquiátrico debe significar el comienzo de los trámites
de incapacitación (4). Sólo el conocimiento de los facto-
res asociados al ingreso involuntario puede permitir mo-
dificar la atención psiquiátrica, a fin de evitar, en la me-
dida que sea posible, este tipo de ingresos.

La finalidad del presente estudio es conocer la fre-
cuencia de involuntariedad de ingreso en los primeros
episodios psicóticos y analizar los factores asociados a
los ingresos involuntarios.

MATERIAL Y MÉTODO

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes diag-
nosticados de primer episodio psicótico –determinado
por la presencia de delirios, alucinaciones, trastornos for-
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males del pensamiento, y/o síntomas motores prominen-
tes, en los distintos cuadros del DSM IV– (8) ingresados
consecutivamente entre septiembre 1996 y marzo 1997
en el Servicio de Psiquiatría de un Hospital General.

El diagnóstico se hizo por dos de los psiquiatras in-
cluidos en la investigación (JLF, AGP) utilizando la entre-
vista semiestructurada SCID (9).

No se admitieron pacientes con patología orgánica
grave e inestable, cualquier tipo de trastorno mental de-
bido a enfermedad médica, o diagnóstico de retraso
mental.

Para la evaluación se empleó un protocolo elaborado
expresamente para la investigación, y que incluía datos
sociodemográficos, características de la enfermedad, ajus-
te premórbido sexual y social-personal determinados por
la escala de Phillips (10) e historia familiar medida me-
diante el RDC familiar (RDC-FH) (11). La valoración de los
síntomas positivos, negativos y psicopatología general fue
realizada mediante la SCI de la PANSS (12) y la escala
PANSS (13). Esta escala ha sido validada en nuestro medio
(14). El uso/abuso de tóxicos se valoró en base a la entre-
vista SCID (9) y a las determinaciones de tóxicos en orina.

Los instrumentos de medida fueron utilizados por los
dos evaluadores (AGP, JLF), que tuvieron un alto índice
de concordancia (Kappa= 0,82).

Las asociaciones entre variables sociodemográficas,
factores socioeconómicos características clínicas y vo-
luntariedad de ingreso se determinaron mediante la Ji
cuadrado para variables cualitativas y t-test para variables
cuantitativas. Se realizó además una regresión logística
buscando un modelo de variables relacionadas de forma
independiente con la involuntariedad de ingreso.

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el pa-
quete estadístico SPSS (15).

RESULTADOS

La edad media fue de 28,35 años, con un predominio
de varones (70,9%), solteros (74,1%), en situación laboral
activa (41,9%). El tiempo total de escolarización previa

fue de 11,2 años. Un 40,3% de la muestra tenía antece-
dentes familiares de tratamiento psiquiátrico, y un
11,20% antecedentes de tentativa de suicidio previa. La
puntuación obtenida refleja un buen ajuste premórbido,
fue bajo tanto el sexual (X=2,85), como el social-personal
(X= 2,69) (tablas I y II).

Respecto a la voluntariedad del ingreso un 67,7% de
los pacientes ingresaron de modo involuntario. La única
variable clínica asociada a la voluntariedad de ingreso es
la puntuación en la subescala positiva de la PANSS
(t-test= 2,89; P= 0,0054). En el modelo que se utilizó para
la búsqueda de variables independientes asociadas a la
involuntariedad del ingreso (tabla III), la puntuación de
la subescala positiva de la PANSS continuó siendo la úni-
ca variable asociada (t= 2,118; P= 0,039). En el resto de
variables clínicas, sociodemográficas, ajuste premórbido
y consumo de tóxicos no hubo diferencias significativas
entre los pacientes psicóticos ingresados de forma vo-
luntaria e involuntaria.

DISCUSIÓN

En nuestro trabajo un 67,7% de los pacientes ingresa-
ron de modo involuntario. El ingreso hospitalario pocas
veces es visto con entusiasmo por parte de los pacientes
(16), a pesar de que se acompañe de una mejoría de su
estado de salud. La psiquiatría es la especialidad en la que
se realizan un mayor número de ingresos en contra de la
voluntad. En Inglaterra 27.100 personas fueron ingresa-
das en contra de la voluntad en hospitales psiquiátricos
entre los años 1998 y 1999, habiéndose producido un
gran incremento de esta modalidad de ingreso en los úl-
timos años (3). En algunos hospitales generales ingleses
los ingresos involuntarios alcanzan el 60%. Sin embargo
no necesariamente el ingreso involuntario es vivido al
alta de forma negativa por parte del paciente. Un estudio
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TABLA I Características sociodemográficas

Variable n %

Sexo
Hombre 44 70,90
Mujer 18 29,10

Estado civil
Soltero 46 74,10
Casado 15 24,10
Otros 1 1,60

Ocupación
Activo 26 41,90
Paro 7 11,20
Estudiante 19 30,60
Otros 10 16,10

TABLA II Características clínicas

Variable n %

Diagnóstico ingreso
Trastorno psicótico breve 8 12,90
Trastorno esquizofreniforme 11 17,70
Tr. bipolar. Ep. maníaco único 13 20,90
Trastorno delirante 5 8,06
Tr. psicótico atípico/No especificado 2 3,20
Esquizofrenia 7 11,20
Trastorno psicótico por sustancias 16 25,80

Consumo de sustancias
Ninguno 32 51,60
Cannabis 19 30,60
Anfetaminas 3 4,80
Opiáceos 1 1,60
Cocaína 0 0
Varios (alcohol + otros) 6 9,70
Benzodiacepinas 1 1,60
Alucinógenos 0 0



reciente muestra que el 52% de los pacientes que consi-
deraron que no necesitaban ingresar, cambiaron de opi-
nión al cabo del tiempo (16).

Destaca la asociación entre el ingreso involuntario y
la puntuación obtenida en la subescala positiva de la
PANSS. Los síntomas positivos son los que se controlan
mejor con psicofármacos, y es claro que la hospitaliza-
ción asegura el cumplimiento terapéutico (17). Además,
el malestar percibido durante la hospitalización se asocia
a algunos síntomas positivos como delirios (18), incluso
en mayor medida que a la involuntariedad del ingreso.
Debemos tener en cuenta que es posible que el tiempo
de la psicosis sin tratamiento puede asociarse a una peor
evolución a largo plazo (19), aunque hay resultados con-
tradictorios al respecto (20).

Nuestros resultados están en consonancia con la «teo-
ría del gracias a usted» de Alan A Stone (21), que vincula
la necesidad del tratamiento con la falta de competencia
para aceptarlo, y con las directrices para la legislación de
la hospitalización psiquiátrica de adultos de la American
Psychiatric Association (22). Stone (21) establece un pro-
cedimiento de cinco pasos, cada uno de los cuales cons-
tituye un requisito, siendo necesario dar los cinco pasos
antes de realizar un ingreso contra la voluntad. El prime-
ro de ellos es el diagnóstico. Se cumple cuando adquiere
un grado de severidad, fácilmente demostrable en un pri-
mer episodio psicótico en el que predominan los sínto-
mas positivos (delirios, alucinaciones, gran excitación,
hiperactividad).

Encontramos una alta incidencia de comorbilidad, en
especial del consumo de cannabis y nicotina. Este con-

sumo de tóxicos, junto a la baja cumplimentación del
tratamiento, y la conducta violenta, son los principales
indicadores de ingreso involuntario (23), si bien en
nuestro trabajo la asociación no ha sido significativa (sal-
vo que consideremos el comportamiento agresivo den-
tro de los síntomas positivos).

En conclusión, podemos afirmar que existe una alta
proporción de ingresos involuntarios en pacientes con
primer episodio psicótico y que la involuntariedad de in-
greso está en estrecha relación con la psicopatología, con-
cretamente con la gravedad de los síntomas positivos.
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TABLA III Asociación entre voluntariedad de ingreso y variables cuantitativas

T Test

Variables t-test P Variables t-test P

Edad 1,1254 0,2650 PANSS-P 2,8902 0,0054*
Años educación –1,3024 0,1978 PANSS-N –0,2238 0,8237
Ajuste sexual –0,3728 0,7106 PANSS-PG 1,5471 0,1272
Ajuste social –0,1472 0,8835

Regresión logística

Grupo de referencia («0»): 20 (ingresos voluntarios). Grupo respuesta: («1»): 40 (ingresos involuntarios). Log Likelihood: –29,992.

Variable Estimación T-Ratio P Odds Ratio Máximo Mínimo

Constante 2,383 1,701 0,089 – – –
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Solteros –0,970 –1,208 0,227 0,379 1,830 0,079
Ingresados –0,263 –0,290 0,772 0,769 4,543 0,130
Usa droga –1,029 –1,107 0,268 0,357 2,209 0,058
PANSS P ≥ 28 2,252 2,773 0,006 9,506 46,683 1,936

Log Likelihood of constants only model = LL(0) = -38,191. 2*[LL(N)-LL(0)] = 16,398 with 8 DOF, Chi-Sq P-Value = 0,037. McFadden’s
Rho-squared = 0,215.
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