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El tratamiento ambulatorio involuntario (TAI) es
una forma de tratamiento no voluntario aplicado en
la comunidad, que pretende asegurar el
cumplimiento terapéutico en pacientes que sufren
una enfermedad mental grave, sin conciencia de
enfermedad y en los que el abandono del tratamiento
supone un riesgo alto de recaida, con aparicion de
conductas disruptivas y violentas, asi como
hospitalizaciones repetidas y urgencias frecuentes.

En este articulo se presentan los resultados de un
estudio observacional-retrospectivo, realizado en la
ciudad de Valencia sobre una poblacion de
38 pacientes sometidos a esta medida de tratamiento
judicializado. Describimos el diagnéstico psiquiatrico,
quién solicita la medida y por qué motivo.
Comparamos el niimero de urgencias e ingresos y la
estancia media de los ingresos realizados en los
6 meses antes y después de la introduccion de la
autorizacion judicial. Finalmente, analizamos las
incidencias acontecidas en este periodo.
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Involuntary outpatient treatment for
persons with severe mental illness. Results
of a study in the city of Valencia, Spain

Involuntary outpatient treatment is non-voluntary
treatment applied in the community to ensure
therapeutic compliance in patients with severe mental
illness and little insight, in whom noncompliance
involves a high risk of relapse, with disruptive and
violent behaviors, or frequent hospitalizations
and emergency care.

In this article we present the results of an
observational, retrospective study in 38 patients
undergoing involuntary outpatient treatment in the
city of Valencia. We describe the psychiatric
diagnosis, the persons seeking this treatment and the
reasons for seeking it. We compare the number of
emergencies and admissions and the average length
of stay of admissions in the 6 months before and after
the introduction of court authorization. Finally we
analyze the events occurring during this period of
time.

Key words:
Involuntary outpatient treatment. Severe mental illness. Intensive
community services.

INTRODUCCION

El tratamiento ambulatorio involuntario (TAI) es una
forma de tratamiento no voluntario aplicado en la comu-
nidad, que pretende asegurar el cumplimiento terapéuti-
co en pacientes que sufren una enfermedad mental grave,
sin conciencia de enfermedad y en los que el abandono
del tratamiento supone un riesgo alto de recaida, con
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aparicion de conductas disruptivas y violentas, u hospita-
lizaciones repetidas y urgencias frecuentes.

El TAI es denominado en la literatura médica con di-
ferentes términos: tratamiento ambulatorio obligatorio,
tratamiento ambulatorio forzado o judicializado, 6rdenes
de tratamiento y tratamiento obligatorio en la comu-
nidad.

Los pacientes con una enfermedad mental grave sue-
len presentar nula conciencia de enfermedad y, en oca-
siones, también problemas de abuso de téxicos (alcohol
u otras sustancias). Una de las consecuencias es el aban-
dono de la medicacién psicotrépica prescrita, lo cual
contribuye a un empeoramiento episddico de su enfer-
medad psiquidtrica e incluso a la aparicion de conductas
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disruptivas o violentas. Igualmente, la evolucién de la
enfermedad sin tratamiento puede causar al paciente in-
capacidad para cuidar de si mismo o presentar conductas
de riesgo para si mismo o los demds.

Por los motivos anteriormente expuestos, en algunos
paises se utilizan intervenciones coactivas o mandatos
judiciales para asegurar el cumplimiento terapéutico del
paciente con enfermedad mental grave.

Existen dos tipos diferentes de intervencion:

— Disposiciones de licencia prolongada o alta supervi-
sada. Se trata de dar el alta hospitalaria condicionada al
cumplimiento del tratamiento fuera del hospital. Sélo es
aplicable a pacientes que estdn ingresados en el hospital.
El psiquiatra decide si el paciente debe reingresar si no
cumple con la pauta terapéutica ambulatoria.

— Tratamiento obligatorio en la comunidad. El juez au-
toriza al médico para aplicar un tratamiento en contra de
la voluntad del paciente en el dmbito comunitario. Se
aplica a pacientes dados de alta del hospital y a pacientes
ambulatorios.

El tratamiento ambulatorio involuntario de personas
con enfermedad mental grave es una practica habitual en
paises como Estados Unidos, Canadd, Reino Unido,
Australia, Nueva Zelanda e Israel. En general, no se in-
cluye el poder para administrar de forma obligada la me-
dicacion, excepto en Australia, donde si se puede incluir.
En Inglaterra y Gales, se utiliza el alta supervisada o la
disposicién de licencia prolongada.

Estudios canadienses y australianos acerca del TAI in-
dican una prevalencia de uso de 5-15 por cada 100.000
habitantes de la poblacién general. En Estados Unidos,
es utilizado en aproximadamente 3 de cada 100.000 ha-
bitantes de la poblacién general, el 9,8% de los nuevos

ingresos y el 7,1% de los pacientes ambulatorios’.

Situacion del TAI en Espaiia

En Espafia no existe una regulacién legal especifica
sobre esta materia. A pesar de ello, es una realidad en la
préctica clinica; se administran gotas de neuroléptico en
la comida sin conocimiento del enfermo o se inyecta me-
dicacion depot aunque el paciente exprese su reticencia y
sin que se haya solicitado al Juzgado una autorizacién
para obligarlo a un tratamiento involuntario. La aplica-
cioén del TAI no estd exenta de polémica, con defensores,
que consideran que es una forma de conseguir el cumpli-
miento terapéutico y la consiguiente mejoria clinica del
paciente, y opositores, que encuentran en este tipo de
medidas una vulneracién de los derechos fundamentales
de la persona y que conlleva un aumento de la coercién y
el estigma del paciente psiquidtrico (tabla 1).
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Actualmente, para las personas que ven gravemente al-
terada su vida por una enfermedad psiquica y que no tie-
nen conciencia de ello, la legislacién espafiola tinicamen-
te prevé la posibilidad del internamiento o la incapacidad
civil. En octubre de 2004, la Asociacion Nacional de Fa-
miliares de Pacientes con Enfermedad Mental (FEA-
FES), a través de los representantes politicos, presentd
en el Congreso de los Diputados una proposicién para
modificar el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento
Civil y permitir as{ la posibilidad de obligar legalmente a
un determinado tipo de pacientes a recibir tratamiento
ambulatorio?.

La Sociedad Espaiiola de Psiquiatria® y la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria Legal* se han manifestado a fa-
vor del cambio legislativo, pues consideran que es una
forma de conseguir el cumplimiento terapéutico y la con-
siguiente mejoria clinica del paciente. Por el contrario, la
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria® se ha mani-
festado en contra, dando mayor peso a los potenciales in-
convenientes.

Desde el afio 1997, en la ciudad de San Sebastian se
estd realizando una experiencia de tratamiento ambulato-
rio involuntario en uno de los juzgados de la ciudad. En
la misma linea, en la ciudad de Barcelona, hay 2 juzga-
dos especializados en temas de incapacidades e interna-
mientos, pero con puntos de vista diferentes a la hora de
interpretar la normativa vigente para la aplicacién de tra-
tamientos ambulatorios no voluntarios: el Juzgado n.°
59, que aplica esta medida desde 1999 como alternativa
a otras mas radicales, como el internamiento y la incapa-
cidad civil, y el Juzgado n.° 40, que entiende que, al no
haber una norma escrita, ni siquiera se puede plantear el
tema, sin perjuicio de que si una persona empeora se so-
licite el internamiento psiquidtrico?.

En Valencia, siguiendo la experiencia de la ciudad de
San Sebastidn, se estd aplicando el TAI desde 2003, se-
gtin el Convenio de Oviedo, para la proteccién de los de-
rechos humanos y la dignidad del ser humano, elaborado
por el Consejo de Europa en 1997. En su articulo 7, so-
bre la proteccién de las personas que sufren trastornos
mentales, se reconoce que la persona que sufre un tras-
torno mental grave podrd ser sometida, sin su consenti-
miento, “a una intervencién que tenga por objeto tratar
dicho trastorno, cuando la ausencia de ese tratamiento
conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para su
salud™®.

En la resolucion judicial se establece el plan de trata-
miento, sus mecanismos de control y el dispositivo sani-
tario responsable de él, que deberd informar al juez, al
menos cada 3 meses, de su evolucién y su seguimiento,
asi como la necesidad de continuar, modificar o cesar el
tratamiento. El plazo mdximo de duracién de la medida
es de 18 meses e incluye la administracién obligatoria de
medicacion en el &mbito comunitario.
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TABLA 1. Argumentos a favor y en contra del tratamiento ambulatorio involuntario

Argumentos a favor

Argumentos en contra

Menos restrictivo que repetidos ingresos y menos radical

que la incapacidad civil
Evita recaidas y reingresos
Evita abandono del tratamiento en pacientes incapacitados
Estabiliza la vida de personas con enfermedad mental grave
Mejora el desarrollo personal y mejora la convivencia familiar

Mayor énfasis en el control, la restriccién y la amenaza

Alternativa a tratamientos intensivos en la comunidad (manejo
de casos o tratamiento asertivo en la comunidad)

Afectar negativamente a la alianza terapéutica

Alejar al paciente de los servicios sanitarios

Aumenta la discriminacién y el estigma social

Inhibicién de los profesionales de salud mental que delegarian
en el juez

Datos sobre la efectividad del TAI

En la literatura médica se recogen 2 tipos de estudios’.

En los estudios observacionales o de primera genera-
cién®-12, de forma mayoritaria se encuentra una disminu-
cién en el nimero de urgencias, nimero de ingresos y di-
as de estancia en el hospital tras la introduccién del trata-
miento obligatorio en la comunidad.

En los estudios de segunda generacién o aleatorizados,
se compara mediante reparto aleatorio a pacientes con
TAI con un grupo control'3!7 y se obtienen resultados
contradictorios. Steadman et al'® no encuentran diferen-
cias significativas en los resultados con el grupo control.
Swartz y Swanson!8 encuentran mejoria en los pacientes
con enfermedad mental grave que mantienen el trata-
miento obligatorio mds tiempo y se acompaia de trata-
miento intensivo en la comunidad.

En este articulo presentamos los resultados de un estu-
dio observacional y retrospectivo, realizado en la ciudad
de Valencia (Espafia) sobre una poblacién de 38 pacien-
tes sometidos a esta medida de tratamiento judicializado.
Comparamos la utilizacién de servicios sanitarios duran-
te un mismo periodo, antes y después de la introduccion
de la autorizacién judicial. A pesar de la debilidad meto-
dolégica de los estudios observacionales, consideramos
estos resultados de interés, ya que hasta ahora los estu-
dios publicados han sido, en su mayoria, de paises de
cultura anglosajona.

METODO

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo.
La poblacién estd compuesta por todos los pacientes que
estan en tratamiento obligatorio ambulatorio en la ciudad
de Valencia en el momento de iniciar el estudio (31-10-
2005).

El acceso a los datos de esta poblacién fue autorizado
y facilitado por el Juzgado n.° 13 de Valencia, encargado
de los procesos de internamientos e incapacidad civil. La
recogida de informacién se completd con los datos de la
historia clinica del paciente. Todos los pacientes tenian
una edad superior a 18 afios.

Se compara la utilizacién de los servicios de salud
(reingresos, urgencias, tiempo de hospitalizacién) duran-
te un periodo equivalente, 6 meses antes y 6 meses des-
pués de la introduccién del tratamiento obligatorio.

De cada paciente se recogieron los datos de edad, se-
xo0, diagnéstico psiquidtrico segin DSM-1V (eje 1 y II),
afios de evolucion de la enfermedad, niimero de ingresos
hospitalarios, nimero de urgencias psiquidtricas y dura-
cién media de la estancia hospitalaria de los ingresos.

Aspectos éticos y origen de la financiacion

El estudio se disefi6 y realiz6 de acuerdo con la Decla-
racién de Helsinki y las leyes éticas relacionadas con la
profesién médica. El estudio fue desarrollado con inde-
pendencia de cualquier influencia institucional y no reci-
bié ninguna financiacién externa.

RESULTADOS

Se obtiene una poblacién de 38 pacientes con TAIL El
68% (n = 26) son varones y el 32% (n = 12), mujeres. La
media de edad de los pacientes fue de 41 afios. La perso-
na mds joven tenia 21 afios (varén con diagndstico de es-
quizofrenia paranoide) y la persona de mayor edad tenia
75 afios (mujer diagnosticada hacia mas de 25 afios de
trastorno bipolar con predominio de episodios maniacos
y mas de 15 ingresos hospitalarios). Los afios de evolu-
cion de enfermedad oscilan desde los 3 a los 33 afios,
con una media de 13 afios. La media de ingresos hospita-
larios es de 4 por paciente.

En 25 casos (65%) se solicité la aplicacién de TAI por
via urgente y en el resto se realizé por via ordinaria. Los
casos solicitados por via urgente corresponden a los pa-
cientes ingresados en el hospital y el TAI se solicita por
via urgente desde el hospital para asegurar la continua-
cion del tratamiento en la comunidad tras el alta hospita-
laria. Las solicitudes de TAI via ordinaria corresponden
a pacientes con graves alteraciones de conducta (aisla-
miento en casa, abandono del autocuidado) sin riesgo ur-
gente y que se niegan a acudir a los servicios sanitarios.
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TABLA 2. Diagnostico en ejes I y I (DSM-1V)

Eje I: diagndstico primero ‘ n (%)
Esquizofrenia 26 (68)
Trastorno delirante 5(13)
Trastorno bipolar 5(13)
Trastorno esquizoafectivo 1(3)
Trastorno psicético inducido por téxicos 1(3)

Eje I: diagndstico segundo ‘ n (%)
Abuso de toxicos 10 (26)

Eje II ‘ n (%)
Trastorno antisocial de la personalidad 1(3)
Trastorno paranoide de la personalidad 2 (6)
Retraso mental leve 1(3)

Los familiares acuden al juzgado para autorizar el trata-
miento obligatorio.

Por diagnésticos, la esquizofrenia es el trastorno men-
tal mds frecuente en la poblacién estudiada, con un 68%
(n = 26) del total de pacientes. En segundo lugar, el tras-
torno delirante (n = 5) y el trastorno bipolar (n = 5). Fi-
nalmente, se diagnosticé a un paciente de trastorno es-
quizoafectivo y a otro de trastorno psicético inducido por
téxicos (tabla 2). En el 26% de los pacientes (n = 10) ha-
bia un segundo diagndstico en eje I de consumo (abuso o
dependencia) de téxicos.

Respecto al eje II, se diagnosticé a un paciente de tras-
torno antisocial de la personalidad y a 2 pacientes de
trastorno paranoide de la personalidad. También hay un
caso con retraso mental leve.

En la mayoria de los casos (75%), el psiquiatra de la
sala solicit6 la medida durante el ingreso hospitalario del
paciente, en coordinacién con el centro de salud mental.
En el resto de los casos, se trata de pacientes ambulato-
rios o personas que nunca han estado en contacto con los
servicios de salud mental. La solicitud de medidas judi-
ciales ha sido realizada por la familia del paciente (16%),
Ministerio Fiscal (3%), Centro de Salud Mental (3%) o
desde la Unidad de Conductas Adictivas (3%).

Los motivos mds frecuentes para la aplicacién del TAI
han sido la aparicién de conductas agresivas (38%) y el
incumplimiento terapéutico (38%), que conllevan rein-
gresos frecuentes (enfermo de puerta giratoria) o alarma
social (alteracion de conducta, escandalo puiblico). Otros
motivos fueron la nula conciencia de enfermedad y la
nula intencién de tomar el tratamiento (19%) y la pre-
vencién de recaidas en un paciente con trastorno bipolar
(tabla 3).

El ndmero de urgencias e ingresos y la estancia media
hospitalaria de los ingresos realizados en los 6 meses an-
teriores y después de la introduccién de la autorizacion
judicial se presentan en la tabla 4. Se observa una dismi-
nucion significativa tanto en el nimero de ingresos como
en el nimero de urgencias en los 6 meses siguientes a la
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TABLA 3. Motivo de solicitud del tratamiento
ambulatorio involuntario

Motivo principal n (%)
Violencia/agresividad 14 (38)
Incumplimiento terapéutico 14 (38)
Nula conciencia de enfermedad 7(19)
Prevencion recaidas en mania 2(5)

TABLA 4. Utilizacion de servicios sanitarios
(6 meses antes y después de introducir el TAI)

Antes Después
n (moda) n (moda) p
Urgencias 1,86 (2) 0,47 (0) < 0,05
Ingresos 1,10 (1) 0,23 (0) <0,05
Estancia media, dias 26 2.5 < 0,05

aplicacién del tratamiento obligatorio. La estancia media
hospitalaria de los ingresos se redujo en forma importan-
te, desde 26 dias de media antes del TAI a 2,5 dias des-
pués del tratamiento judicializado.

A lo largo de este periodo de estudio, el juzgado habia
registrado las siguientes incidencias: 4 pacientes habian
ingresado en un centro residencial de larga estancia para
enfermos mentales, un paciente habia ingresado en pri-
sion, el psiquiatra habia solicitado en 3 pacientes la reno-
vacion del tratamiento obligatorio y en un caso informa-
ba que no hacia falta la renovacion de la medida al térmi-
no de los 18 meses de tratamiento obligatorio. En un
caso se solicité la incapacidad civil. Unicamente en un
paciente fue necesaria la conduccién forzosa al centro de
salud para que se le pautara el tratamiento.

DISCUSION

De acuerdo con la literatura médica, el TAI se aplica
con mayor frecuencia a personas con esquizofrenia
(68%), que tienen recaidas graves, con conductas violen-
tas o incumplimiento terapéutico (76%). Destaca la baja
incidencia de abandonos del tratamiento en las personas
con TAI, ya que sélo en un caso fue necesaria la conduc-
cion forzosa del paciente al centro de salud mental.

En la utilizacién de los servicios de salud, los estudios
de comparacién con un grupo control y reparto aleatorio
muestran resultados contradictorios. Los investigadores
de la Universidad de Duke, proponen que una orden de
TAI mantenida (180 dias o mas), cuando es combinada
con servicios de salud mental intensivos, puede incre-
mentar el cuamplimiento del tratamiento y reducir el ries-
go de resultados negativos, como recaidas!4, conducta
violental® o arrestos!’. Por otro lado, autores como Ste-
adman et al'3 y Kisely et al' no encuentran diferencias
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significativas en las tasas de rehospitalizacidn, calidad de
vida, sintomas psiquidtricos, enfermos sin hogar u otros
resultados entre el grupo con TAI y el grupo control
(aquellos que recibieron servicios intensivos pero sin or-
den judicial).

Dada la informacién contradictoria de los estudios ale-
atorizados y a pesar de la debilidad metodoldgica de los
estudios observacionales, consideramos que puede ser de
interés la informacién aportada por estudios realizados
en paises con diferente tradicién cultural.

En nuestro estudio encontramos una disminucion del
numero de urgencias (1,86 frente a 0,47), del nimero de
ingresos (1,1 frente a 0,23) y del nimero de dias de hos-
pitalizacion (26 frente a 2,5), en los 6 meses siguientes a
la aplicacién del TAI Estos resultados son similares a
los encontrados en otros estudios®%11:12:19.:20,

Consideramos que el TAI puede funcionar en pacien-
tes diagnosticados de esquizofrenia, al asegurar la conti-
nuacion del tratamiento (s6lo en un caso fue necesaria la
intervencién del juzgado para forzar el tratamiento) y asi
evitar recaidas y estabilizar la enfermedad. Por otro lado,
puede servir para introducir en recursos terapéuticos ya
existentes a pacientes que antes se negaban a asistir. El
25% de los TAI son via ordinaria y se trata de pacientes
que estan en la comunidad y antes del tratamiento obli-
gatorio se negaban a acudir a los recursos de salud men-
tal. Hiday y Scheid-Cook?! también encuentran en pa-
cientes con TAI un mayor cumplimiento de los progra-
mas terapéuticos y menor rechazo de la medicacién. Asi
pues, consideramos que el TAI es una medida de utili-
dad, aunque sea para un pequeflo porcentaje de
pacientes?2.

Es posible que estos resultados se consigan también
con la instauracién de programas de seguimiento intensi-
vo. Ridgely (2001) encuentra en la literatura evidencias
de que tratamientos alternativos basados en la comuni-
dad, como el uso de programas de tratamientos asertivos
en la comunidad, que son intervenciones intensivas, pue-
den producir buenos resultados en personas con enfer-
medad mental severa. En realidad no se tratarfa de susti-
tuir un tratamiento intensivo ambulatorio por el TAI, si-
no de complementar una intervencién con otra.

Creemos que en Espafia se requiere una regulacion le-
gal especifica sobre esta materia y que el TAI puede ser
un instrumento mds al alcance de los profesionales que
trabajan en salud mental.

Limitaciones metodoldgicas y direcciones
de la investigacion futura

Los estudios observacionales como éste tienen limita-
ciones metodoldgicas importantes (el tamafio pequefio de
la muestra y la ausencia de grupos de comparacién). Es

posible, ademads, que otros factores no incluidos en este
estudio también intervengan en la evolucion de la enfer-
medad. Asi pues, son necesarios mds estudios que permi-
tan aportar mds informacion sobre la efectividad del
TAI Actualmente estamos realizando un estudio cualita-
tivo en el que se recoge la opinién que tienen sobre esta
medida los pacientes, sus familiares y los profesionales
en salud mental que los atienden.
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