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Internación psiquiátrica involuntaria. 
Antecedentes, reflexiones y desafíos
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Involuntary psychiatric hospital admissions

The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities Ar-
ticle 12 General Commentary, explicitly states that persons with mental illnesses 
must always have full exercise of their legal rights in all their aspects. Assistants 
or support persons must not substitute or have undue influence on the decisions 
of persons with disabilities, including the expression of their consent. However, 
the number of involuntary psychiatric hospitalizations appears to be increasing 
globally and in our country. This article reviews the national and international 
context of involuntary hospitalizations, including the Chilean legislation and 
administrative rules, the published evidence about patients’ outcomes and 
clinician attitudes. The authors conclude that the conflict in this issue is not 
limited to the respect for autonomy and the obligation to provide care. We are 
now experiencing a new way of caring patients. The complex local, social and 
cultural realities, require a renewed knowledge and documentation of experiences. 
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Antecedentes regulatorios

A pesar de la dificultad para establecer com-
paraciones, debido a la implementación de 
definiciones y políticas diversas, las cifras 

de hospitalizaciones psiquiátricas involuntarias 
parecen estar aumentando globalmente. Por con-
traste, el Comentario General del artículo 121, de 
la Convención de las Naciones Unidas sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidades2, 
explícitamente señala que, las personas con en-
fermedades mentales deberán en todo momento, 
tener ejercicio pleno de sus derechos legales en 
todos sus aspectos, no pudiendo ser reemplazados 
por familiares o terceros en la expresión de su 
consentimiento.

De esta forma, la Convención vuelve a plan-
tear el dilema entre el respeto de la autonomía y 
libertad de las personas y la obligación de asegurar 
la máxima protección de la salud y la vida. Esto 
sin duda, será uno de los aspectos más contro-

vertidos del proyecto de ley del reconocimiento y 
protección de los derechos fundamentales de las 
personas con enfermedad o discapacidad mental3, 
actualmente en tramitación por el poder legislativo 
de nuestro país.

En Chile, la normativa legal referente a la in-
ternación involuntaria de personas con trastornos 
psiquiátricos, puede rastrearse hasta enero del año 
1927, fecha de publicación del decreto 68, para 
los servicios de salubridad mental4, redactado por 
el Ministerio de Higiene; Asistencia, Previsión 
y Trabajo, cuya finalidad era la organización y 
atención de los servicios de salubridad mental, 
hospitalización y reclusión de insanos.

Empleando la terminología de la época, el 
Reglamento denomina a los pacientes como 
dementes o psicópatas, y los clasifica como, “en-
fermos alienados y enfermos psicópatas simples”. 
Alienados son enfermos que “deben” ser hospi-
talizados por mandato de la autoridad a causa 
de ser antisociales o peligrosos, mientras que, 
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“psicópatas simples”, serían quienes “pueden” 
hospitalizarse voluntariamente, sin intervención 
previa de la autoridad, por ser presuntos dementes, 
o dementes cuyo estado mental permite conside-
rarlos relativamente “sociales o inofensivos”. Un 
informe médico, debía señalar con claridad, la 
categoría a la que pertenece cada paciente, y su 
grado de conciencia de su condición y de oposi-
ción al tratamiento.

Los pacientes “alienados” podían ser cuida-
dos en casas particulares, que contaran con la 
autorización de la Dirección General de Sanidad. 
Las hospitalizaciones, podían ser voluntarias o de 
oficio, estas últimas, decretadas por la Justicia, de 
acuerdo con los códigos Civil y Penal. Por su parte, 
la Dirección General de Sanidad era responsable 
de los casos concernientes a los “alienados”, ya 
sea que la internación fuera “pedida a la auto-
ridad competente por cualquiera persona bajo 
su responsabilidad”, o habiendo sido solicitada 
voluntariamente, “juzgue que deben ser hospi-
talizados de oficio” ya fuera en una institución 
pública o privada. 

Las hospitalizaciones debían comenzar en un 
pabellón u hospital psiquiátrico, a menos que 
una causa de fuerza mayor, obligara a realizarla 
provisoriamente en otro centro. Después de un 
mes de su ingreso, la Dirección General de Sanidad 
determinaría si correspondía el alta, permanencia 
o traslado del paciente, situación que debía ser 
revisada periódicamente, y en cualquier momen-
to, a petición del afectado. Se deja constancia que 
“Solo la autoridad que decretó la hospitalización, 
podrá autorizar la salida, previo informe médico”.

La normativa anterior no fue modificada 
hasta 1998, cuando se aprobó el decreto supremo 
N° 570 o “Reglamento para la internación de las 
personas con enfermedades mentales y sobre 
los establecimientos que la proporcionan”5. La 
enfermedad mental queda definida como “una 
condición mórbida que sobreviene en una de-
terminada persona, afectando en intensidades 
variables, el funcionamiento de la mente, el or-
ganismo, la personalidad y la interacción social, 
en forma transitoria o permanente” y se clarifica, 
específicamente, que se trata de aquellos trastornos 
incluidos en la décima versión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades CIE-10, mientras 
que el diagnóstico de las mismas “corresponderá 
exclusivamente al médico, el que podrá requerir 
de la coparticipación de un profesional psicólogo 

y/o de la colaboración de otros profesionales de la 
salud con el fin de obtener una evaluación integral 
del sujeto.”

Asimismo, el médico deberá indicar la hos-
pitalización, sólo frente a una de las siguientes 
situaciones: que el diagnóstico, evaluación clíni-
ca o tratamiento, no pueda realizarse en forma 
ambulatoria, o la presencia de un riesgo de daño 
físico, psíquico o psicosocial inminente para el 
paciente o terceros.

Aunque se debe buscar siempre el medio me-
nos privativo de los derechos y libertades de los 
pacientes, se podrá realizar una hospitalización 
involuntaria en tres situaciones; para enfrentar 
una situación de crisis, con una duración máxima 
de 72 h, posterior a lo cual, de ser necesario, se tra-
mitará con la Autoridad Sanitaria, una internación 
administrativa, en casos solicitados por la fuerza 
policial, familiares o miembros de la comunidad, 
al considerar que la conducta del paciente repre-
senta una situación de riesgo o altera el orden o la 
tranquilidad y finalmente, la internación judicial, 
dispuesta por algún Tribunal de Justicia. 

Durante la hospitalización se deberá requerir 
el consentimiento del paciente para realizar los 
tratamientos, a menos que se juzgue que está im-
pedido para hacerlo, en cuyo caso le corresponderá 
otorgarlo a algún familiar. También se contempla 
la existencia de un Comité de Ética, al interior de 
la institución para resolver dilemas clínicos y en el 
caso de procedimientos irreversibles, la autoriza-
ción de una Comisión Nacional de Protección de 
las Personas Afectadas de Enfermedades Mentales.

Las internaciones administrativas serán re-
evaluadas cada treinta días, debiendo incluir la 
opinión de más de un médico, e informadas a la 
autoridad sanitaria que la ordenó, hasta el mo-
mento de proponer el alta a esta misma instancia.

Las disposiciones contenidas en el Reglamento 
570 del año 1998, son ratificadas y complemen-
tadas por la ley 20.584 de 2012, que “regula los 
derechos y deberes de las personas en relación 
con acciones vinculadas a su atención en salud”6. 
Específicamente, el artículo 25, reitera las mismas 
condiciones para permitir la internación involun-
taria, mientras que el artículo 27, plantea que quie-
nes presenten discapacidad psíquica o intelectual 
podrán ser tratados involuntariamente, siempre 
que el diagnóstico esté certificado por un médico 
psiquiatra, exista un riesgo real e inminente de 
daño a sí mismo o a terceros, y que suspender o 



513

Artículo Especial

Rev Med Chile 2018; 146: 511-517

Número de resoluciones de internación  
administrativa en Chile, según Consejo de  

Transparencia

Año Total resoluciones de internación

2008 548

2009 627

2010 579

2011 791

2012 940

2013 894

2014 1.033

2015 744

2016 942
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no tener tratamiento, significa un empeoramiento 
de su condición de salud.

En todo caso, el tratamiento no debe extender-
se más allá del período estrictamente necesario y 
debe ser prescrito individualmente, por un médico 
psiquiatra escogiendo la alternativa terapéutica 
menos restrictiva posible. Además, se debe tener 
en cuenta, siempre que sea posible, la opinión de 
la misma persona, quedando registro en la ficha 
clínica. 

Evidencia de internaciones involuntarias en 
Chile

En materia de evidencia, un análisis preli-
minar, a partir de la solicitud de información 
AO001T0002370, al Consejo de Transparencia, 
del 25 de enero de 2017, muestra un aumento en 
el país, del número de resoluciones de internación 
administrativa, durante los últimos diez años. 
Como indicador, podemos ejemplificar los datos 
de la Región Metropolitana (no se poseen registros 
previos a estas fechas, acorde a Ordinario A/120 
N° 250 Subsecretaría de Salud Pública) (Tabla 1). 
Sin embargo, el porcentaje entre solicitudes y 
resoluciones varía considerablemente, Valparaíso 
destaca por la baja cantidad de resoluciones ver-
sus solicitudes, además de ser la única región que 
declara plataforma de gestión en línea.

Un estudio realizado en el sector público de 
la Región Metropolitana, durante el año 2012, 
encontró que de un total de 76 solicitudes de 
internación administrativa, solo 46% se hicieron 

efectivas, correspondiendo en su mayoría a hom-
bres con diagnóstico de esquizofrenia7. Estos datos 
son llamativamente distintos de los reportados en 
un estudio anterior en un centro privado, donde 
predominaron las mujeres con diagnóstico de 
Trastorno Afectivo Bipolar8.

Actitudes hacia las internaciones involuntarias

Las prácticas y decisiones clínicas dan un giro a 
contar de la década de los 80’s. Comenzando en los 
países de altos y medianos ingresos, se cuestiona el 
trato a los usuarios como recipientes de beneficen-
cia y paternalismo altruista, implementando po-
líticas , y planes de salud mental, con énfasis en la 
autonomía de los pacientes y la dignidad humana, 
fundados en una mirada de Derechos Humanos, 
aunque con marcadas diferencias entre Estados9. 

En este contexto, las internaciones involun-
tarias son controversiales, pues se consideran 
una seria privación de la libertad individual y la 
autonomía, pudiendo ser experimentada como 
gravemente humillante, incluso violenta, refor-
zando el estigma hacia las personas con trastorno 
mental y terminar siendo un factor que impide la 
reinserción, disminuye la adherencia a los trata-
mientos y empeora el pronóstico10. 

En los pocos estudios existentes, hay repor-
tes negativos respecto a las consecuencias de 
las internaciones involuntarias para quienes las 
experimentan, asociados a sensación de violación 
de derechos y abuso, restricción de autonomía y 
limitada participación en el proceso, sensación de 
no ser cuidado, respetado o escuchado; respuestas 
emocionales que llevan a sentirse devaluado y 
estigmatizado11. Prácticas como la contención y 
el aislamiento, son usualmente percibidas como 
innecesarias, y la experiencia de coerción puede 
llevar a una sensación internalizada de sí mismo 
como “loco y malo”, resultando en baja autoesti-
ma luego del alta.

El estudio de Sibitz, et al11, recoge perspec-
tivas en relación a la coerción y la internación 
involuntaria, que van desde su rechazo completo 
hasta considerarlo como una ayuda necesaria. Los 
entrevistados intentan integrar la experiencia en 
su biografía, como un evento que impacta sobre el 
resto de su vida, o que motiva al involucramiento 
en grupos pro derechos de los pacientes, mientras 
otros prefieren simplemente considerarlo un epi-
sodio que es mejor no recordar.
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La gran mayoría de las personas con trastor-
nos psiquiátricos severos viven con sus familias, 
situación asociada con frecuencia, al estado de 
Sobrecarga del Cuidador, definido12, como ‘‘un 
estado psicológico resultante de la combinación 
del trabajo físico, la presión social y emocional y 
las restricciones económicas derivadas del cuidado 
de los pacientes”. En la esquizofrenia, se reportan 
altos niveles de sobrecarga, en al menos, un tercio 
de los cuidadores13-15, especialmente mujeres16,17. 
Los síntomas psicóticos18,19, y deficitarios20, una 
menor compensación y nivel de funcionamiento 
psicosocial, se asocian con esta situación21, así 
como mayores costos médicos, cesantía y depen-
dencia económica22,23. 

A pesar de lo anterior, y al hecho de que las 
familias habitualmente se involucran directamente 
en la decisión de internar involuntariamente a su 
pariente enfermo, cuesta encontrar trabajos que 
aborden el problema desde esta perspectiva. Un 
estudio cualitativo inglés, reportó que los fami-
liares, junto con expresar alivio, manifestaron 
sentimientos de culpa después de la internación, 
además de sentirse poco apoyados para enfrentar 
la situación de crisis24.

La internación psiquiátrica involuntaria ha 
sido tradicionalmente justificada para prevenir 
el sufrimiento y dar cuidado apropiado u ofre-
cer protección hacia el paciente o a terceros. Lo 
anterior opera bajo cuatro premisas, que son 
importante revisar y reflexionar, puesto que los 
equipos trabajan con y a través de ellas: 1) la 
persona involucrada es considerada incapaz de 
tomar decisiones racionales sobre el tratamiento; 
2) la persona involucrada luego estará agradecida; 
3) la evaluación del riesgo para sí mismo y otros 
es confiable y válida y 4. las medidas coercitivas 
son efectivas.

Puestos a revisión, ninguno de los supues-
tos anteriores tiene apoyo concluyente en la 
investigación. Es evidente que los pacientes con 
enfermedad mental pueden tener capacidad 
de decisión25, aunque algunos clínicos pueden 
sobre estimar su competencia26. Por otra parte, 
el conocimiento empírico sobre los efectos de 
los cuidados involuntarios es escaso y contra-
dictorio11,27. Finalmente, se desconoce si el uso 
de instrumentos estructurados de evaluación del 
riesgo mejora la práctica28. Todo esto implica que 
los efectos beneficiosos de la coerción son difíciles 
de demostrar.

¿Existen alternativas a la internación  
involuntaria?

Un metaanálisis publicado recientemente29, 
comparó la efectividad de 4 estrategias, en rela-
ción con la disminución del número de hospita-
lizaciones involuntarias. Las modalidades fueron 
clasificadas en: mejoramiento de la adherencia al 
tratamiento; mejoramiento del cuidado habitual; 
tratamiento ambulatorio involuntario y la decla-
ración de voluntad anticipada. Sólo esta última 
demostró diferencias estadísticamente significa-
tivas a su favor.

Tanto el mejoramiento de la adherencia, 
como del cuidado habitual, emplean técnicas y 
estrategias centradas en la provisión del cuidado, 
incorporando un equipo multidisciplinario y a 
familiares y cuidadores de los pacientes, en la 
implementación de programas de psicoeduca-
ción, resolución de crisis, tratamiento integral 
del primer episodio psicótico, etc., en formatos 
comunitarios y/o de case management30-32.

El Tratamiento Involuntario Ambulatorio 
(TAI)33-35, supone una competencia disminuida 
del sujeto, para decidir rechazar la medicación 
y que la suspensión de la misma, implique un 
riesgo cierto de empeoramiento de su calidad 
de vida. Esta modalidad, no excluye otro tipo de 
intervenciones, en especial de tipo psicosocial, ni 
tampoco las hospitalizaciones forzadas, aunque 
uno de sus objetivos principales, es disminuir el 
número de las mismas. 

En la práctica, el TAI, está dirigido, especial-
mente, a personas con esquizofrenia, con proble-
mas reiterados de adherencia. Candidatos con 
menos probabilidad de beneficiarse, son personas 
con conductas violentas o de riesgo y quienes evi-
tan activamente los controles de salud.

Los Programas TAI, varían según los países y 
los servicios que los implementan, pueden con-
sistir en la obligación de asistir a controles, visitas 
domiciliarias o supervisión de la toma de medica-
mentos, orales o inyecciones de depósito, e incluir 
también terapias no farmacológicas. Se recomien-
da que estas acciones estén incluidas en un plan 
integral de tratamiento, revisado periódicamente 
y que se busque algún grado de aceptación por 
parte del paciente. Si bien, en general, se preten-
de su mantención por períodos prolongados, su 
duración es variable, incluyendo intervenciones 
post-altas, de 3 a 6 meses de duración. 
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A pesar de ser visto por muchos, como una 
alternativa menos restrictiva de tratamiento invo-
luntario, el TAI, no está exento de problemas. Por 
una parte, requiere desplegar recursos y equipos 
de profesionales en la comunidad, además de una 
normativa legal, que considere entre otros aspec-
tos, la autorización para incorporar a un sujeto a 
la intervención, el empleo de la fuerza pública para 
hacerla cumplir y el grado de responsabilidad que 
les corresponde a los médicos por las consecuen-
cias de su indicación. Finalmente, es importante 
reiterar, que existe poca evidencia, que demuestre 
su utilidad para disminuir el número de hospita-
lizaciones involuntarias36.

La declaración de Voluntad Anticipada37,38 es 
un formato que prioriza la autonomía del sujeto, 
quien, durante un período de estabilidad psíquica, 
define la forma en que desea ser tratado durante 
una descompensación. Esta declaración puede ser 
hecha exclusivamente por el paciente o en conjun-
to con el médico o equipo de salud (Joint Crisis 
Plan)39,40, en cuyo caso, también puede participar 
un facilitador independiente.

Un ejemplo de este tipo de intervención es el 
Programa CRIMSON41, implementado en Ingla-
terra de manera exploratoria, como un comple-
mento al tratamiento habitual. En dos sesiones, 
los sujetos participantes expresaron inquietudes y 
necesidades de cuidado y manifestaron sus prefe-
rencias por escrito, después de ser discutidas con 
el equipo de salud y familiares, en presencia de 
un facilitador. La declaración quedó incluida en 
la ficha clínica de los pacientes y pudo ser revisada 
en un plazo predefinido.

Si bien la evidencia respecto al logro del prin-
cipal objetivo, la reducción de hospitalizaciones 
involuntarias es contradictoria, el Programa 
CRIMSON detectó un aumento en la sensación 
de empoderamiento de los pacientes, quienes se 
sintieron más escuchados y respetados. Sin embar-
go, los autores advierten sobre las dificultades de 
su implementación, las que incluyen el aumento, 
para los médicos, de las tareas administrativas, el 
cambio del modo habitual de relacionarse con los 
pacientes, y la falta de compromiso de las partes 
para adherir a los acuerdos42. 

Reflexiones y desafíos

El uso de la coerción varía entre y dentro de las 
jurisdicciones7. Su uso depende de la organización 

de las redes de salud y financiamiento, legislación, 
características sociodemográficas, patrones de 
diagnósticos y características de los pacientes.

En un análisis multinivel43 de actitudes frente 
a la coerción, la mayor parte de la varianza pudo 
ser atribuida a factores individuales del personal 
sanitario. Feiring y Ugstad44 plantean, en un estu-
dio cualitativo de clínicos de Noruega, que existe 
una visión que casi análoga la situación requerida 
para una internación administrativa con la situa-
ción de psicosis. 

En relación a la voluntariedad, se tiende a 
asumir que una crisis implica necesariamente, que 
una persona no es capaz de tomar decisiones racio-
nales, por lo que se evita consultar su parecer. Para 
los clínicos, el no tomar la opción de internación 
o tratamiento involuntario, es considerado como 
inconveniente, por el potencial riesgo posterior. 
Además la decisión clínica de internar, se basa 
frecuentemente en la creencia de que la salud será 
restaurada o significativamente mejorada a través 
de este proceso.

Existen, sin embargo, discrepancias. Algunos 
clínicos son críticos y apuntan a que el carácter 
coercitivo invalida el posible efecto terapéutico. 
Cuestionando el beneficio de una internación 
involuntaria, apuntan a una variedad de factores; 
necesidades, grado de oposición y beneficio es-
perado de la atención, funcionamiento esperado 
fuera de la institución, seguimiento profesional, 
situación de vivienda, red social significativa, 
personas bajo dependencia, etc. 

El conflicto no es sólo entre el respeto por la 
autonomía y la obligación de provisión de cuida-
dos involuntarios. Estamos frente a un cambio 
en la visión de los pacientes, y a realidades locales 
que nos plantean situaciones que se cruzan con 
complejidades, como el abandono, aislamiento, 
violencia, situación de calle, precariedad, vul-
nerabilidad, adicciones, etc. Estas realidades de-
mandan respuestas y soluciones, a través de una 
coordinación intersectorial, que permita abordar 
situaciones, donde la salud es uno de los derechos 
vulnerados, entre otros.

Una vez elaborado un diagnóstico con los 
diferentes actores involucrados, se debe buscar 
soluciones creativas, acordes a nuestra realidad. 
Para ello, se plantea el desafío de generar cono-
cimiento, documentar experiencias, incorporar 
este interés a las políticas públicas, e identificar 
oportunidades que permitan encontrar mejores 
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soluciones o, al menos limitar, al máximo posible, 
las internaciones involuntarias. 

Los riesgos para los pacientes y sus familiares, 
nos hablan de un problema de impacto biop-
sicosocial real, cuya emergencia demanda una 
respuesta de los servicios de salud, consecuente 
con un enfoque respetuoso de los derechos de los 
pacientes. En este sentido, abrir una discusión ba-
sada en la evidencia, nos puede dar vías clínicas de 
acción que permitan innovar y que acompañen las 
acciones o instancias legales que hoy se encuentra 
proponiendo el proyecto de Ley de Salud mental.

Material suplementario en versión digital de 
la Revista Médica de Chile en: https://www.scielo.
conycit.cl
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