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Continuidad asistencial en pacientes ingresados en Psiquiatría tras ser dados de 

alta de la Unidad. 

 

RESUMEN 

Objetivo: La continuidad asistencial de los pacientes dados de alta de Unidades de 

Psiquiatría no es evidente y sin embargo, aunque todavía exista controversia, es uno de los 

puntos clave para un adecuado seguimiento de los mismos,  así como para reducir el número de 

reingresos, que es bastante elevado en este tipo de pacientes. Por ello el objetivo del presente 

trabajo es  revisar principalmente a dónde acuden los pacientes tras ser dados de alta y conocer 

las dificultades que se interponen en la continuidad de los cuidados, observando cuáles son las 

intervenciones de seguimiento más fructíferas para aplicarlas a la práctica clínica.  

Métodos: Revisión sistematizada bibliográfica de artículos científicos publicados en 

Pubmed en los últimos 10 años en español, inglés y francés que abordaran la problemática post 

alta y continuidad de los cuidados en pacientes psiquiátricos. 

Resultados: La continuidad asistencial tras el alta mediante visitas ambulatorias, 

centros de día, modelos de seguimiento B-CTI,  aportan resultados positivos en el seguimiento 

del paciente, observándose una disminución de las reingresos, así como una mejoría de la 

calidad de vida de los pacientes. A pesar de ello, los resultados son muy dependientes del tipo 

de enfermedad y lugar en dónde se realizó el estudio, por lo que existe una gran divergencia en 

los resultados.  

Conclusiones: A pesar de que la tendencia global se dirija hacia una recomendación de 

la continuidad asistencial tras el alta hospitalaria,  con la  cual se obtuvieron mejores resultados 

en la continuidad y una disminución de los reingresos, se trata de un tema todavía muy 

controvertido, debido sobre todo a las limitaciones encontradas en los estudios, llevados a cabo 

en países con sistemas de financiación de salud muy diferentes y por lo tanto no generalizables 

y  debido a la gran divergencia de resultados encontrados según las distintas enfermedades 

psiquiátricas tratadas. Es necesario continuar la investigación en este campo, para poder llegar a 

conclusiones claras y generalizables sobre los métodos de seguimiento tras el alta. 

Palabras clave: continuidad, cuidados, alta, psiquiatría. 
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Continuity of care after discharge of psychiatric admission 

 

ABSTRACT 

Objective: The continuity of care for patients discharged from psychiatric units is not clear yet. 

Nevertheless, although there is still some controversy, it is one of the key points for their proper 

monitoring, as well as for reducing the number of readmissions those of which are quite high in 

these patients. Therefore the aim of this work is to assess mainly where patients go after being 

discharged and to find out  the difficulties that may be found in the continuity of care, and also 

observe which the most effective interventions  applicable to clinical practice are. 

Methods: A systematic bibliographic review of scientific articles published in Pubmed in the 

last 10 years in Spanish, English and French address the post-discharge problems and the 

continuity of care for psychiatric patients. 

Results: The continuity of care after discharge through outpatient visits, day-centre, monitoring 

models B-CTI,  provides positive results in patient monitoring, observing a decrease in 

readmissions and an improved quality of life of these patients . However, the results are highly 

dependent on the type of disease and place where the study was conducted, so there is a wide 

divergence in the results. 

Conclusions: Although the overall trend is aimed to a recommendation of continuity of care 

after hospital discharge, in which better results in continuity and reduced readmissions were 

obtained, it is still a very controversial issue, mainly because of the limitations found in studies 

which were conducted in countries with very different health funding and therefore not 

generalizable and due to the wide divergence of results for different psychiatric disorders that 

were treated. It is necessary to continue research in this field, to reach clear and generalizable 

conclusions on methods of monitoring after discharge. 

 

Key words: continuity of care, discharge, psychiatric admission. 
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos mentales se relacionan con una alta prevalencia de mortalidad, 

discapacidad de los pacientes, factores de riesgo de enfermedades somáticas y suicidio así como 

un elevado consumo de recursos y por consecuente un coste económico del 7,3% del gasto 

sanitario público total, lo cual lo sitúa en tercera posición, teniendo por delante el cáncer y las 

enfermedades relacionadas con el aparato circulatorio como mayores consumidores de recursos 

y gastos sanitarios. 

Del total del gasto en salud mental un 48% está destinado a las hospitalizaciones, las 

cuales son muy habituales en este tipo de pacientes
 [1]

, por ello el objetivo principal a nivel 

político y de la comunidad es la reducción  máxima del número de estos pacientes tras ser dados 

de alta de una hospitalización, mediante el establecimiento de planes de  continuidad asistencial 

tras el alta, que  mejoren la calidad de la atención y reduzcan los gastos. 

Las unidades de hospitalización de Psiquiatría se definen como aquellos dispositivos 

destinados a atender a los pacientes que debido a la intensidad de la patología que padecen o 

bien debido a las dificultades para su tratamiento externo, no puedan ser atendidos en otros 

servicios dedicados a la asistencia en salud mental.  

Estas unidades están formadas de forma general por un equipo de psiquiatras, 

psicólogos, enfermeros, auxiliares de enfermería, trabadores sociales y terapeutas ocupacionales 

que se encargan en su conjunto, de la atención integral de los pacientes: atención farmacológica, 

psicoterapéutica, programas de rehabilitación específicos e individualizados, coordinación con 

otras unidades de salud mental para garantizar la continuidad asistencial, soporte socio-

sanitario, programas de terapia ocupacional. 

Los pacientes dados de alta tras una hospitalización en un servicio de psiquiatría se 

encuentran con  múltiples problemas a la hora de adaptarse a la sociedad, de convivir con la 

enfermedad, de seguir el tratamiento a largo plazo y de manera adecuada, así como de asistir a 

las visitas de seguimiento tras el alta. Los problemas somáticos derivados de la enfermedad 

psiquiátrica hacen su aparición en este momento y el riesgo de malestar personal y  suicidio 

aumentan considerablemente.  

Así mismo el desconocimiento de la enfermedad  por parte de la familia y del entorno 

próximo del paciente provoca que no reciban el apoyo necesario, las ayudas pertinentes en su 

seguimiento diario y por lo tanto sea un obstáculo a mayores en su día a día 
[2, 3,4]

.  
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Por todo ello, la instauración de estos planes de seguimiento, ya sea mediante consultas 

ambulatorias en los centros de salud, programas de enlace con los centros de salud mental,  

hospitalizaciones de día, centros de día, Unidades de Media Estancia, Unidades específicas (ej. 

para personas con Trastornos de la Personalidad, comunidades Terapéuticas para deshabituación 

de sustancias), pisos protegidos, talleres ocupacionales, seguimiento telefónico, apoyo familiar 

y médico, tienen como objetivo la mejoría de la calidad de vida de los pacientes, una mayor 

adaptación a la sociedad tras el alta así como una mejoría en el seguimiento del tratamiento, de 

la comprensión de la enfermedad y una disminución de reingresos en los servicios de 

hospitalización 
[2,3,5]

.  

Sin embargo existe una gran problemática a nivel de la instauración de estos planes, 

debido a la gran divergencia existente entre los resultados obtenidos en pacientes con diferentes 

tipos de patología (esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno de depresión mayor…).  

Así mismo la gran diferencia de los sistemas de salud de cada país, lleva a resultados 

discordantes. La privatización del sistema sanitario en algunos países como Estados Unidos 

restringe el acceso a los cuidados de una gran parte de los pacientes, que no poseen los medios 

para poder llevar a cabo un seguimiento tras el alta, por lo que los resultados no se pueden 

generalizar.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Para la realización de este trabajo se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica en la 

base de datos PubMed y la utilización de artículos encontrados en diferentes revistas científicas. 

Los criterios de inclusión empleados fueron los siguientes: límite temporal  <10 años, 

artículos en inglés, francés y castellano con las palabras clave: “continuity” and “care” and 

“discharge” and “psychiatric” con la finalidad de encontrar los avances que han ido surgiendo 

hasta el momento actual en la continuidad asistencial tras el alta de pacientes psiquiátricos 

hospitalizados y cuál es la tendencia a seguir.  

Así mismo conocer el destino de los pacientes tras ser dados de alta y las principales 

complicaciones que encuentran fue un  punto importante que también revisamos, por estar en 

estrecha relación con la continuidad asistencial de los mismos.  

Tras la búsqueda inicial se obtuvieron un total de 87 resultados, de los cuales  tras la 

revisión de los resúmenes con el fin de decidir si la información que contenían estaba o no 

relacionada con el objetivo  y seleccionando aquellos a los que tenía acceso al texto completo, 

se incluyeron 15 para su revisión final, de entre ellos sólo existe una revisión sistemática.  En el 

Anexo se puede encontrar la bibliografía resultante de la búsqueda sistematizada.   
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RESULTADOS 

1. ¿A dónde acuden los pacientes tras el alta? 

a) Domicilio: Tras la revisión de la bibliografía se pudo obtener que la mayor parte de los 

pacientes con enfermedades psiquiátricas hospitalizados y dados de alta posteriormente 

regresan a sus domicilios particulares, con un seguimiento a través de citas ambulatorias 

en centros de salud 
[5]

.  

 

b) Albergues/Refugios: La falta de vivienda tras el alta de una hospitalización psiquiátrica 

es una realidad de nuestros días y a menudo recurrente; pacientes sin hogar previo a la 

hospitalización, sin recursos o pacientes que salen de prisión son derivados a refugios 

para vagabundos. Para ello se implantó un nuevo sistema de atención tras el alta 

denominado CTI (critical time intervention), orientado especialmente a estos pacientes 

con el fin de prevenir la falta de vivienda recurrente en personas con enfermedades 

mentales graves.  

El programa se basa en el fortalecimiento de las relaciones familiares, amistosas y con 

el personal de servicios a largo plazo, y al mismo tiempo la proporción de apoyo 

emocional y práctico durante ese tiempo crítico de transición al domicilio mediante tres 

fases. Una primera fase que empieza antes del alta en donde el trabajador social 

evaluará las necesidades del paciente tras el alta y le aportará los vínculos y el 

asesoramiento necesarios (visitas a domicilio, cursos de habilidades de resolución de 

problemas, apoyo…). Una segunda fase en donde se reducirán las visitas y las ayudas 

otorgadas al paciente por el asistente social, ayudándole a resolver los problemas con la 

ayuda de la comunidad y la familia, y una última fase en donde el trabajador social 

ayudará al paciente a desarrollar un plan para lograr objetivos a largo plazo, como el 

trabajo, finalizando su actuación hacia el paciente 
[6]

. 

 

c) Centros de día: Otros estudios mostraron que los pacientes son derivados durante un 

periodo de tiempo a centros de día tras recibir el alta hospitalaria, con el fin de 

recuperar habilidades y destrezas que les permitan integrarse en la sociedad, obteniendo 

de esta manera la autonomía e independencia perdida. Así, mostraron que los pacientes 

que asistían a estos centros, acudían a las consultas externas mucho más tarde que los 

pacientes que eran derivados a sus domicilios 
[6]

, por lo que una reacción positiva se 

observaba a través de este tipo de seguimiento.  
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d) Hospitales de día: Por último la derivación de los pacientes a hospitales de día durante 

un periodo promedio de 8 semanas tuvo una gran transcendencia en el seguimiento tras 

el alta, se trataba de una alternativa a la hospitalización completa, y una manera 

adecuada de llevar a cabo la transición de la hospitalización al domicilio. Se podría 

definir como una hospitalización parcial.  

  

Estos pacientes acudían al hospital 4 a 5 días por semana, de 3 a 5 horas al día, 

en donde estaban en contacto con psiquiatras, psicólogos, enfermeras, trabajadores 

sociales y terapeutas ocupacionales.  

 

Durante su estancia se realizaba una programación individual y en grupo que 

incluía: tratamientos, psicoeducación, socioterapia como juegos de rol que 

proporcionaban a los pacientes un mayor conocimiento de ellos mismos, talleres de 

lectura,  se les proponían  objetivos semanales mediante los cuales se motivaba y dirigía 

el tratamiento, se llevaban a cabo actividades físicas y métodos de relajación que 

ayudaban a los pacientes en el día a día.  

 

Los principales objetivos que se buscaban con este tipo de continuidad 

asistencial eran el alivio de los síntomas tanto psíquicos como somáticos, el 

conocimiento de la enfermedad por el propio paciente y la prevención de las recaídas. 

Así mismo era un punto clave para mejorar la actividad de las personas en todos los 

ámbitos de la vida y que obtuvieran una mejor conciencia de sí mismos, de manera que 

una vez finalizado el periodo de hospitalización de día se llevara a cabo una transición 

positiva al domicilio y el paciente fuera autónomo para continuar su crecimiento 

personal y gestionar los problemas y vicisitudes de la vida cotidiana.  

 

Tras seis meses del alta de este tipo de seguimiento los pacientes mostraron a 

través de encuestas que la experiencia había sido positiva especialmente en la mejoría 

de los síntomas y  en la relación con uno mismo, sintiéndose mucho más seguros de 

ellos mismos.  

 

Sin embargo, otro grupo de pacientes mostró una gran dificultad al finalizar este 

periodo y afrontarse a la vida cotidiana, sintiéndose desestabilizados y mostrando una 

pérdida de apoyo social, recayendo en viejos hábitos no fructíferos. De esta manera se 

mostró la importancia de la presencia y el apoyo de la familia y amigos una vez 

finalizado el periodo de hospitalización diaria. 
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Así mismo los pacientes también expresaron mediante encuestas las mejorías 

que se deberían de llevar a cabo en este tipo de seguimiento. La primera de ellas era la 

gestión del tiempo de espera, que era superior a 2 semanas y una mejor vinculación con 

los centros ambulatorios posteriores. Seguidamente también propusieron a los 

establecimientos mejorar los tiempos de espera entre las reuniones en grupo e 

individuales proponiendo la instalación de televisiones o la integración de otras fuentes 

de distracción tales como libros o revistas, que hicieran este tiempo mucho más corto y 

ameno 
[7]

.  

 

La investigación futura en el desarrollo de modelos clínicos donde el 

seguimiento en el hospital de día se continúe a tiempo parcial (disminuyendo poco a 

poco las horas pasadas en el hospital, por ejemplo) antes de llevar a cabo el alta 

completa al domicilio es muy interesante, debido a los casos de pacientes que se 

encontraron con dificultades de adaptación tras este período. 

 

 

2. Seguimiento 

2.1. El seguimiento tras el alta es un punto importante a abordar y en donde existe una 

gran divergencia de resultados según el tipo de trastorno que presente el paciente.  

 

2.1.1. Población psiquiátrica general 

 

Se observó que la continuidad asistencial tras el alta de los pacientes hospitalizados en 

unidades de psiquiatría a través de llamadas telefónicas semanales para realizar el seguimiento, 

visitas mensuales al domicilio del paciente en donde se evalúa el estado mental y físico de los 

mismos,  el apoyo emocional por parte tanto del personal sanitario como por parte de la familia 

y amigos y la psicoeducación de los familiares (en donde se explican los síntomas de la 

enfermedad, cómo reaccionar e  intervenir en caso de crisis, cómo llevar a cabo el seguimiento 

del tratamiento, la explicación de los trastornos que sufre cada paciente…) no mostraron una 

diferencia significativa en la mejoría de los síntomas, que continuaban presentando el mismo 

grado de gravedad. La frecuencia de las hospitalizaciones no se encontraba reducida ni a los 3 ni 

a los 6 meses tras el alta,  sin embargo sí que se apreciaba una reducción significativa de los 

reingresos al cabo de un año tras el alta.  

 



10 

 

La adhesión al tratamiento tampoco se mostró alterada, de manera que los pacientes que 

llevaban a cabo este tipo se seguimiento y los que no lo poseían, presentaron resultados 

similares en cuanto llevar a cabo el  tratamiento 
[3]

. 

 

Sin embargo Vigod SN et al
 [5]

  que llevaron a cabo la única revisión sistemática sobre 

el tema, observaron que efectivamente la realización de llamadas telefónicas con el fin de 

evaluar el estado del paciente y sus necesidades, así como las visitas a domicilio que permitan 

estar más próximos del paciente lo cual implica un aumento del apoyo hacia el mismo,  junto 

con la educación para la correcta continuación del tratamiento y la psicoeducación comenzada 

durante la hospitalización y prolongada una vez dados de alta, incluyendo la implicación de los 

pacientes en la realización de trabajos comunitarios durante la transición, reducía reingresos 

tempranos  en el servicio (aquellas que se presentan durante los primeros 90 días tras el alta) 

mejorando así el escalón del paso entre la hospitalización y el alta
 [5]

.   

 

Dixon L et al
 [2]

  también pudieron demostrar los beneficios de la continuidad asistencial 

a través de la invención del modelo de seguimiento B-CTI (brief critical time intervention), del 

cual hablamos anteriormente (CTI),  sólo que en este caso se trata de una modificación del 

mismo adjuntando la letra B que significa un seguimiento breve de 3 meses.  

Este modelo se inicia antes de que el paciente sea dado de alto, llevándose a cabo una consulta 

del médico con el paciente para evaluar las necesidades del mismo y reforzar y mantener un 

contacto estrecho con este tras el alta. 

Así mismo en este programa se lleva a cabo una buena coordinación entre los pacientes 

que están hospitalizados y el personal ambulatorio con el cual van a estar vinculados  

posteriormente. La asistencia de los pacientes a programas ambulatorios antes de su alta, así 

como el apoyo emocional, llamadas telefónicas como en los anteriores casos y el 

acompañamiento del paciente a las primeras visitas externas son la base de este tipo de 

seguimiento.  

 

Este modelo mostró que existía un mayor seguimiento de las consultas ambulatorias 

gracias a la información recibida, así como a un tiempo más corto entre el alta y la consulta. 

 La calidad de vida de los pacientes se veía mejorada, presentando una mejor adaptación social 

y sintiéndose más satisfechos con los problemas legales y de seguridad.  

 

Sin embargo no se encontraron diferencias frente al grupo control en cuanto a los 

síntomas psiquiátricos ni en cuanto a la recepción de información sobre el tratamiento y la 

enfermedad. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vigod%20SN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23457182
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El soporte social es la base de este seguimiento que concluyó que los pacientes sin 

seguimiento ambulatorio mostraban escasos resultados en la continuación de su tratamiento así 

como un mayor riesgo de reingreso 
[2]

.  

 

2.1.2. Población con trastorno depresivo mayor 

 

Pfeiffer PN et al 
[8] 

estudiaron los pacientes con depresión mayor durante los tres meses 

posteriores al alta que disfrutaron de un seguimiento similar al de Barekatain M  et al
[3]

  a través 

de llamadas telefónicas, visitas en centros de salud mental, visitas en el domicilio y aportación 

de cursos de psicoterapia, observando que  efectivamente no se encontraba una diferencia 

significativa en reingresos o en la mejoría del seguimiento del  tratamiento antidepresivo. Sin 

embargo, sí que se observó  que estos pacientes hacían uso en mayor medida de una 

psicoterapia adecuada y que el seguimiento telefónico exclusivo era la medida menos eficaz, 

presentando estos pacientes mayores dificultades para recibir una psicoterapia y un tratamiento 

adecuados 
[8]

.   

 

2.1.3. Población con trastornos psicóticos 

 

Lee SY et al
 [9]

 se centraron en los pacientes esquizofrénicos observando que aunque el 

seguimiento ambulatorio es importante en la prevención de las readmisiones, los pacientes con 

este trastorno mostraron una tasa muy baja de asistencia a las  consultas ambulatorias lo cual 

llevaba a la interrupción del seguimiento y del tratamiento y por consecuente a un aumento de 

los síntomas psicóticos junto con una elevación del riesgo de recaída y readmisión en el 

servicio.  

Sin embargo, los pacientes entre 18 y 44 años, con antecedentes de hospitalizaciones 

anteriores, o bien cuya enfermedad estaba asociada a depresión o ansiedad, o cuyo tratamiento 

estaba basado en antipsicóticos atípicos presentaban una mayor adherencia al tratamiento  y una 

asistencia mayor a las consultas ambulatorias, las cuales si se llevaban a cabo por el mismo 

psiquiatra que trató al paciente durante la hospitalización, la adherencia a las mismas todavía se 

veía más aumentada 
[9]

.    

 

Stensrud B  et al 
[10]

 también están de acuerdo que el compromiso ambulatorio mediante 

el seguimiento posterior de los pacientes con trastornos psicóticos es importante sobre todo para 

aquellos pacientes con antecedentes de interrupción del tratamiento e ingresos múltiples 
[10]

.  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pfeiffer%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23203359
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barekatain%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24949032
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26508952
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Otros estudios sostienen la importancia de una intervención tras la hospitalización de las 

personas con enfermedades psiquiátricas graves (agrupados bajo el epígrafe trastorno mental 

grave), sobre todo a corto plazo, para mejorar la continuidad asistencial de estos 
[11].

  

 

 

2.2. La continuidad  del tratamiento tras el alta también es un punto clave en el 

seguimiento de los pacientes con trastornos psiquiátricos y en donde también existe 

una gran variedad de resultados discordantes. 

 

2.2.1. Población psiquiátrica general 

 

Como ya vimos anteriormente los estudios realizados en población psiquiátrica general, 

aportan resultados en los que no se aprecia una mejoría en la continuidad del tratamiento en 

aquellas personas que poseen un seguimiento estrecho tras el alta frente a las que no llevan a 

cabo ningún tipo de continuidad asistencial 
[3]

.  

 

 

2.2.2. Población con trastorno depresivo mayor 

 

Wang HR et al 
[12]

  se centraron en los pacientes con trastorno depresivo mayor y 

pudieron mostrar que los predictores de una mayor adherencia al tratamiento eran los siguientes: 

 

- Una mayor duración de la hospitalización mostraba un mejor seguimiento posterior del 

tratamiento tras los 6 meses del alta. 

- Una mayor duración de la enfermedad  y diagnósticos más recurrentes 

- La presencia de apoyo social, siendo las personas divorciadas o sin pareja las que presentaban 

una menor adhesión, posiblemente por la falta de incentivos para acudir a las citas y el apoyo 

tanto económico como social. 

-El tratamiento combinado (antidepresivos junto con antipsicóticos o eutimizantes o bien los 

tres juntos) 
[12]

.  

 

Sin embargo como anteriormente mencionamos Pfeiffer PN et al 
[8]

 observaron que un 

seguimiento estrecho mediante visitas, llamadas, psicoterapia, etc, no mejoraba la adherencia al 

tratamiento en este tipo de pacientes.  

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20HR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23686160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pfeiffer%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23203359


13 

 

 

2.2.3. Población con trastornos psicóticos 

 

Estudios realizados en pacientes esquizofrénicos y con trastorno bipolar tratados 

mediante antipsicóticos de segunda generación (aripiprazol, quetiapina y ziprasidona) mostraron 

que la adherencia al tratamiento no es satisfactoria y no existe una diferencia en la misma con 

otro tipo de medicación 
[13]

.  

Sin embargo Lee SY et al
 [9]

 mostraron que los pacientes que tomaban antipsicóticos 

atípicos presentaban una mayor adherencia al tratamiento. 

 Estudios anteriores ya mostraron que más de la mitad de los pacientes con esquizofrenia no 

continúan el tratamiento tras el mes del alta y a los dos años el 75% de los pacientes no lo 

toman 
[9]

. En este sentido hay una mayor concienciación internacional acerca de la necesidad de 

revitalizar la prescripción de tratamientos inyectables de liberación prolongada 
[14]

. Esta 

estrategia es especialmente coste-efectiva en pacientes ingresados tras su primer episodio 

psicótico. El estudio nacional finlandés de Tiihonen et al, demostró que cuando se comparan los 

tratamientos antipsicóticos orales e inyectables, el riesgo de reingreso de los pacientes con 

inyectables es solo de un tercio frente a los que seguían tratamiento vía oral 
[15].

 

 

3. Problemas tras el alta 

Los principales problemas encontrados tras el alta de los pacientes con enfermedades 

psiquiátricas son los siguientes:  

 

a) La continuidad del seguimiento: es uno de los principales problemas de los pacientes 

psiquiátricos dados de alta tras una hospitalización. 

La falta de apoyo del entorno, de coraje y el desánimo son los principales 

factores que implican que los pacientes no acudan a las consultas de seguimiento.  

Así mismo la poca comprensión de su enfermedad, como la falta de incentivos 

externos y la falta de autonomía son otros de los factores que interfieren en la 

continuidad de los pacientes 
[2, 3,5]

.  

 Existe mucha divergencia, pero de manera general la continuidad asistencial es 

un factor que  ayuda a traspasar la barrera de la hospitalización al alta de manera 

óptima, presentando un mayor seguimiento del tratamiento y reduciendo el número de 

reingresos en los servicios de psiquiatría 
[2,5]

.  

Sin embargo las cifras de seguimiento que se encontraron en pacientes 

esquizofrénicos específicamente son muy bajas, a pesar de los esfuerzos realizados 

mediante la instauración de modelos de continuidad de los mismos 
[9]

.   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26508952
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b) La continuidad del tratamiento: como ya quedó plasmado anteriormente, en general, la 

falta de seguimiento tras el alta es un factor de riesgo para encontrar una dificultad en la 

adhesión al tratamiento 
[2,10]

.  

Los pacientes esquizofrénicos muestran niveles de seguimiento del tratamiento 

más bajos 
 
lo cual conlleva a un aumento de las recaídas y reingresos en los servicios. 

Aquellos tratados con antipsicóticos de segunda generación presentaron una menor tasa 

de interrupción del tratamiento 
[9]

.  

Una falta de apoyo social, económico y una menor duración de la 

hospitalización conllevan a resultados más bajos de adhesión al tratamiento en pacientes 

con trastorno depresivo mayor.  

De la misma manera los pacientes con  trabajo eran más propensos a 

interrumpir el tratamiento debido a la falta de tiempo para acudir a las citas y llevar a 

cabo un seguimiento.  

Otro factor de riesgo para la continuidad del tratamiento eran las 

hospitalizaciones de corta duración, lo cual se podría explicar bien porque los pacientes 

son dados de alta de manera anticipada o bien porque las patologías eran de menor 

gravedad y mejor pronóstico y por lo tanto la continuidad posterior era más corta 
[12]

.   

 

c) La falta de apoyo social: relacionada con  los dos puntos anteriores, los pacientes dados 

de alta y que viven solos, sin la presencia de relaciones familiares, amistades o personas 

allegadas que apoyen al mismo, sin ningún tipo de estímulo externo, se encuentran a 

menudo en un círculo vicioso en el cual no continúan el tratamiento, no llevan a cabo el 

seguimiento ambulatorio y finalmente vuelven a ser reingresados en los servicios de 

Psiquiatría
 [2,12]

. 

 

d) Las autolesiones: que se presentan sobre todo en pacientes con trastornos depresivos 

recurrentes, trastornos de la personalidad, abuso de sustancias y personas con trastornos 

de ansiedad relacionados con el estrés. Se observó una tasa de reingreso de un 48% de 

pacientes dados de alta tras los 6 meses posteriores debido a la presencia de lesiones. 

 El hecho de tener antecedentes de autolesiones anteriores y un mayor número 

de consultas externas en servicios de salud mental aumenta el riesgo de reingreso por 

autolesión.  

Por ello todos los pacientes con enfermedades mentales graves y riesgo de 

autolesión ya sea porque existe una historia anterior o por que durante el ingreso hubo 

un intento de daño deberían de tener un seguimiento ambulatorio muy estrecho 
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especialmente durante la primera semana tras el alta donde existe el mayor riesgo de 

autolesión, así como un seguimiento a largo plazo posterior 
[16]

. 

 

e) El suicidio: las tasas de suicidio son mayores durante el primer mes tras el alta del 

hospital
 [17]

 incluso Bickley H et al 
[4] 

afirman en su estudio que el 55% de los suicidios 

ocurren en la primera semana tras el alta, de los cuales el 49% todavía no había asistido 

a la primera visita ambulatoria 
[4]

.  

En cuanto a los factores de riesgo para el suicidio encontrándose en 

concordancia con estudios anteriores, los pacientes jóvenes entre 15 y 24 años 

predominando el sexo femenino, las hospitalizaciones prolongadas y/o pacientes con 

trastornos de la personalidad predominantemente así como también esquizofrénicos son 

más propensos al suicidio 
[17]

.  

Otros estudios mostraron que un periodo corto de hospitalización estaba más 

relacionado con los episodios suicidas, probablemente por la inadecuación de las altas 

dadas antes del restablecimiento completo del paciente. 

 Así mismo la edad avanzada y los eventos adversos recientes eran 

favorecedores del paso al acto.  

Por el contrario la no adherencia al tratamiento y el vivir solo o estar 

desempleado no representaba un mayor riesgo 
[4]

. 

 En lo cual ambos estudios están de acuerdo es que un seguimiento inmediato, 

estricto e intensivo tras el alta de una duración  mínima de un año es necesario para este 

tipo de pacientes. 

 

f) Los reingresos: de las cuales ya se hizo hincapié anteriormente, son uno de los mayores 

problemas encontrados tras el alta de los pacientes con enfermedades psiquiátricas y 

representan el mayor gasto para el sistema de salud mental. Los estudios más clásicos 

enfatizan la importancia de las dificultades de gestión del tratamiento, la falta de 

recursos y la ausencia de un seguimiento posterior al alta y la importancia de estos 
[6,9]

 

(un programa de transición inferior a 6 meses tiene más probabilidades de reingreso) 

[5]
.Sin embargo, dentro de  los factores de riesgo de readmisión, los estudios más 

recientes
[18]

 enfatizan  en la influencia de factores diferentes a los de la falta de visita 

ambulatoria sino que señalan tres factores desde los más destacados como  son los 

siguientes:  

- La historia psiquiátrica anterior. A mayor número de problemas en el pasado 

relacionados con la enfermedad, mayor riesgo de readmisión. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bickley%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23545716
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- La duración de la hospitalización. Una hospitalización mayor a 28 días representaba 

un factor protector de reingreso, sin embargo una estancia inferior mostraba un mayor 

número de reingresos durante la primera semana tras el alta.  

- El estado civil. Los pacientes solteros, separados o viudos se relacionan con una tasa 

más elevada de reingreso 
[6]

 durante el periodo de 8 a 30 días tras el alta 
[18]

. 

 Esto influencia también las dificultades de adherencia al tratamiento que se 

asocia a mayor riesgo de hospitalización 
[6]

. 

- No se encontró una influencia significativa en relación con los factores 

sociodemográficos o los diagnósticos de los pacientes
 [18]

. 

Mientras que otros estudios observaron que la gravedad de la enfermedad y las 

características sociodemográficas estaban relacionadas con un mayor reingreso 
[6]

.  

 

Así mismo el seguimiento ambulatorio durante la primera semana tras el alta 

mostraba una mayor probabilidad de readmisión entre los días 8 y 30 
[18]

. 

 

 

DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN  

 

A pesar de que la tendencia global se dirige hacia la necesidad e importancia de un 

seguimiento tras el alta de los pacientes psiquiátricos, los resultados obtenidos en esta revisión 

son muy variables y discordantes debido a las grandes limitaciones de los estudios analizados. 

 

Si bien la única revisión sistemática existente sobre el tema concluye que un programa 

de continuidad asistencial de transición inferior a 6 meses lleva a un aumento de la probabilidad 

de readmisión del paciente 
[5]

, por lo que apoya positivamente que el seguimiento tras el alta es 

necesario, los hallazgos negativos aparecen frecuentemente en el resto de estudios y a pesar de 

que se trate de trabajos de menor calidad, su peso es todavía bastante elevado. 

 

Así mismo podemos observar la gran diferencia de reacción entre pacientes con 

distintas patologías, de las cuales en esta revisión nos centramos en la depresión mayor y los 

trastornos psicóticos. Esto puede ser explicado gracias a los diferentes modos de actuación de 

cada enfermedad. La predominancia de los síntomas afectivos en la depresión mayor conlleva 

que el seguimiento tras el alta mediante apoyo y mayor duración de la hospitalización sean 

factores positivos para una mejor adhesión al tratamiento, mientras que en los trastornos 

psicóticos la pérdida de contacto con la realidad provoque una mayor dificultad para obtener 

resultados satisfactorios.   
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Así mismo otra de las causas de la gran divergencia de los resultados es la limitación de 

los estudios analizados, que presentan diseños muy diferentes. Al mismo tiempo la presencia de 

pequeñas muestras en una gran parte de ellos, la no discriminación de los distintos perfiles 

clínicos dentro de cada trastorno, así como las diferencias sociodemográficas y económicas 

entre ellos lleva a inconsistencias en los resultados y la imposibilidad de generalización de los 

mismos. 

 

 Los estudios revisados estaban realizados en su mayoría en EEUU, en donde la 

organización y financiación del sistema de salud es muy diferente a la mayoría del resto de 

países y por ello las dificultades económicas cobran tanta importancia en el seguimiento de los 

pacientes psiquiátricos, así mismo los trabajos realizados en Corea del Sur muestran que las 

tasas de suicidio son mayores en la población general de base, por lo que ambas limitaciones 

imposibilitan la generalización de los resultados a países europeos. 

 

 

 Esto nos permite revelar la gran necesidad de llevar a cabo más investigación  en los 

pacientes con distintos trastornos psiquiátricos de manera independiente en este campo de 

estudio de la continuidad asistencial del paciente psiquiátrico tras ser dado de alta que se puedan 

generalizar a la mayor parte de la población, ya que por el momento es un tema poco estudiado, 

sobre todo en los países europeos.   

  

 Sería muy interesante profundizar en el seguimiento de los pacientes en hospitales de 

día tras el alta, ya que se pudo observar la buena adherencia a este tipo de seguimiento y los 

buenos resultados obtenidos. En nuestra experiencia los profesionales que trabajan en el H. de 

Día priorizan sus pacientes en dependencia de sus programas de tratamiento. En ocasiones 

cuando éstos tienen que ver con pacientes con trastornos no psicóticos, la resultante es que los 

pacientes con trastorno mental grave y agudo quedan en un segundo plano.  

 

Tras más de cuatro décadas de desarrollo de la Psiquiatría Comunitaria, los estudios de 

la OMS han producido una extensa base conceptual acerca de dispositivos intermedios de salud 

mental. A pesar de todo ello existe un gran desequilibrio entre las necesidades asistenciales de 

los pacientes y la provisión de servicios comunitarios para el tratamiento de los pacientes con 

trastorno mental grave y agudo.  Investigadores españoles del CIBERSAM  han identificado en 

la bibliografía internacional tres modelos de atención psiquiátrica intensiva: Atención Intensiva 

y Continuada de Día (H. de Día); Atención Asertivo Comunitaria y el Tratamiento Agudo 
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Domiciliario (que también incorpora programas de Resolución de Crisis). Ellos proponen la 

incorporación de un “subsistema de Atención Aguda intensiva e Integrada” que integre de 

forma combinada y efectiva los elementos clave de estos tres modelos terapéuticos en la 

patología mental aguda y grave 
[19]

.   

 

La investigación clínica documentando la discontinuidad asistencial tanto en los 

pacientes dados de alta de UHA como de los que se desvinculan de las USM son cruciales para 

la petición de ampliar la cartera de servicios en materia de Salud Mental. Esta revisión pretende 

ser continuada con un estudio longitudinal de pacientes dados de alta en los años 2014 y 2015 

de nuestra Unidad de Hospitalización  para que se documente nuestra realidad asistencial actual.   

Para el desarrollo de nuevos modelos es preciso una apuesta veraz de la administración 

en dotar de equipamientos a los Servicios de Salud Mental. A nuestro nivel autonómico la red 

de dispositivos intermedios está muy poco desarrollada y la incorporación de nuevos modelos 

terapéuticos debería convertirse en una prioridad en la estrategia actual de salud mental. 
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