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Variability in psychiatric medical practice evaluated by studying short-term psychiatric rehospitalization

ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

Desde los trabajos pioneros de Wennberg1 acerca de
variaciones en las tasas de intervenciones quirúrgicas de
algunas patologías (en áreas hospitalarias vecinas aque-
llas variaban hasta seis veces para la adenoidectomía y
cuatro veces para la histerectomía y prostatectomía) la
variabilidad en la práctica médica ha sido objeto de es-
tudio en diferentes ámbitos. Las diferentes tasas de utili-

Resumen

Introducción. La variabilidad en la práctica médica
puede detectar deficiencias en la calidad de la asistencia.
Este estudio se diseñó para evaluar variaciones en la
práctica psiquiátrica mediante el estudio de los reingresos 
a corto plazo (RAC) que pudieran determinar diferencias
en la calidad de la asistencia psiquiátrica. 

Métodos. Se recogieron datos de 894 ingresos 
sucesivos en la unidad de agudos de marzo a diciembre de
2001. Se analizaron los reingresos ocurridos en un plazo
inferior o igual a 90 días (RAC). Se revisó el registro de
casos para obtener información sobre diversas variables:
edad, sexo, período transcurrido desde el primer ingreso,
número de ingresos previos, intervalo desde el alta al
reingreso, diagnóstico psiquiátrico, seguimiento en los
centros de salud mental (CSM) y variables relacionadas con
los psiquiatras. Se examinaron las diferencias entre los RAC
y el resto de los ingresos. 

Resultados. Se encontraron variaciones significativas en
el seguimiento de los CSM después del alta (p =0,028).
También se encontraron diferencias en el psiquiatra referente
de la unidad de agudos (p =0,03) y en el psiquiatra de
referencia de un CSM (p=0,007), pero no en urgencias. 

Conclusiones. El estudio de los reingresos psiquiátricos
mostró variaciones en la calidad de la continuidad de
cuidados y en factores relacionados con los psiquiatras. Son
necesarios nuevos estudios que presten especial atención a las
actitudes del equipo médico y a los factores que obstaculizan
o facilitan la accesibilidad a la asistencia psiquiátrica.

Palabras clave: Servicios de salud mental. Variabilidad 
en la práctica médica. Utilización de servicios.
Continuidad de cuidados.

Summary

Introduction. Variability in medical practice can detect
deficiencies in medical care quality. This study was designed
to determine variations in psychiatric practice by studying
short-term rehospitalization (SRH) that could result 
in differences in quality of psychiatric care. 

Methods. Data on 894 consecutive admissions to an
inpatient unit from March to December 2001 were
collected. Readmissions over the next 90 days or less (SRH)
were analyzed. The database was reviewed in order to
extract information about several variables: age, gender,
period from the first admission, number of previous
admissions, interval between initial discharge and
readmission, psychiatric diagnosis, aftercare provided by
the mental health centers (MHC) and psychiatrist-associated
variables. Differences between SRH and the other
admissions were examined. 

Results. There were significant variations in the aftercare
provided by the MHC (p =0.028). There were also variations
in the psychiatrist responsible for the inpatient unit
(p =0.03), in the reference psychiatrist in a MHC (p =0.007),
but not in the emergency unit. 

Conclusions. This short-term rehospitalization study
showed variations in quality of aftercare and in psychiatrist-
associated variables. Both these findings warrant further
investigation that pays specific attention to staff attitudes,
system barriers and facilitators of psychiatric care.

Key words: Mental health services. Variability in medical
practice. Service utilization. Aftercare.
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zación de los servicios sanitarios se han asociado a múl-
tiples factores que son clasificados2 en inexactitudes de
los datos, factores dependientes de la población, depen-
dientes de la oferta de servicios y dependientes del pro-
veedor. En esta última categoría se incluyen los estilos de
la práctica médica. En la actualidad el concepto de va-
riabilidad en la práctica médica se emplea habitualmen-
te para definir las variaciones sistemáticas (no aleatorias)
en la utilización de un procedimiento clínico particular,
estandarizadas por edad y sexo, en un área geográfica y
en un período de tiempo definido. Los resultados obte-
nidos suelen interpretarse como evidencia indirecta de
la existencia de componentes evitables de la atención sa-
nitaria que, según la magnitud de las variaciones halla-
das, pueden tener implicaciones en la calidad de los re-
sultados de la atención médica2.

El reingreso ha sido utilizado como indicador de cali-
dad en el contrato programa de algunos servicios de sa-
lud. Por otro lado, la psiquiatría, por la naturaleza de la
patología, es probablemente la especialidad médica con
mayor porcentaje de reingresos en un hospital de tama-
ño medio3. El reingreso psiquiátrico ha sido relacionado
tanto con la organización de la asistencia psiquiátrica, es-
pecialmente el tipo de seguimiento ofertado tras el alta4-8,
como con diversos factores clinicoasistenciales: grave-
dad de la psicopatología al alta9-12, mayor deterioro del
autocuidado y mayor persistencia de la enfermedad12, ni-
vel académico menor13 o las relaciones familiares insatis-
factorias11. La metodología utilizada en estos estudios ha
sido muy variada. Se ha analizado el reingreso a corto
plazo10,14-17 (7-90 días), a medio plazo12,18 (6 meses), a lar-
go plazo11,13,19-22 (12-36 meses) y el total de reingresos8,23.
Unos diseños han comparado los reingresos entre varios
hospitales7,12,24-26, mientras que otros han comparado los
reingresos con el resto de los ingresos10,18,27. Como con-
secuencia, los resultados obtenidos han sido a veces muy
dispares. Así, por ejemplo, se ha publicado que el rein-
greso estaría asociado a una estancia hospitalaria previa
menor16,24, pero otros trabajos no han podido replicar es-
te hallazgo12,19,26,28. En cuanto al diagnóstico, la mayoría
de estudios no han encontrado ninguna asociación, mien-
tras que otros han relacionado el reingreso bien con el
diagnóstico de esquizofrenia3 o bien con otros trastornos
psiquiátricos crónicos5. Sin embargo, a pesar de todas es-
tas diferencias habría acuerdo respecto a un hallazgo: la
variable que predice con mayor consistencia el reingreso
es el número de ingresos previos5,10-11,13,18,22,24,27. Esta va-
riable, como señalan Bernardo y Forchuk22, implicaría
que diversos factores no relacionados con el estado del
paciente, como las actitudes del equipo médico durante
el ingreso, podrían contribuir a la readmisión y condi-
cionar en el futuro la actitud diagnóstica y terapéutica.

El modelo catalán de gestión de la sanidad pública29

se caracteriza por la separación de funciones entre la
«aseguradora pública» (CatSalut) y los proveedores de la
asistencia directa al paciente (una empresa de servicios
pública o privada). La aplicación concreta  de este mo-
delo a la gestión de la salud mental tiene ciertas venta-
jas: descentraliza la gestión, evita la compleja burocracia

pública y corresponsabiliza a la entidad proveedora del
resultado final obtenido. Sin embargo, también tiene al-
gunos inconvenientes30. Quizás uno de los más serios es
la atomización de las entidades proveedoras de asisten-
cia psiquiátrica en un área poblacional. Esta atomiza-
ción conlleva el riesgo de incrementar la variabilidad
asistencial entre proveedores, ya de por sí importante
en el campo de la salud mental. La variabilidad de los es-
tilos de práctica clínica puede llegar a extremos tan dis-
pares que comprometan no sólo la efectividad clínica,
sino también la eficiencia en la asignación de recursos y
la equidad en la provisión de servicios psiquiátricos. Ca-
da vez hay más consenso sobre la necesidad de evaluar
esta variabilidad; sin embargo, se mantiene la discre-
pancia sobre la metodología y los instrumentos que se-
rían precisos para llevarla a cabo31. El objetivo de este
trabajo es estudiar la variabilidad en la práctica médica
psiquiátrica mediante el estudio del porcentaje de rein-
gresos psiquiátricos que se produce en una unidad de
agudos y su relación con características del paciente y
asistenciales. 

MÉTODO

Población de estudio y  muestra

El estudio se ha realizado en la unidad de agudos (UA)
y en el centro de salud mental (CSM) del Departamento
de Psiquiatría y Salud Mental de los Centros Asistenciales
Doctor Emili Mira, dependientes de la Diputación de Bar-
celona, en colaboración con los CSM Badalona 1 y 2, de-
pendientes del Ayuntamiento de Badalona. Se trata de un
estudio descriptivo en el que se han incluido todos los
reingresos sucesivos de la UA ocurridos en un plazo in-
ferior o igual a 90 días, lo que denominamos reingreso a
corto plazo (RAC), durante los meses de marzo a di-
ciembre de 2001. Se ha elegido este plazo porque los es-
tudios previos16 apuntan a que la influencia del ingreso
previo en el futuro reingreso desaparece hacia el sexto
mes del alta y porque un plazo inferior a 90 días podría
afectar al tamaño de la muestra. Durante el período es-
tudiado la unidad disponía de 64 camas que cubrían la
asistencia de pacientes mayores de 18 años del sector sa-
nitario del Barcelonès Nord (299.405 habitantes) y de
Osona (91.587 habitantes). La unidad no está integrada
en la red de toxicomanías y no ha realizado ingresos de
desintoxicación. Sí que han ingresado pacientes con pa-
tología dual cuando la patología psiquiátrica comórbida
lo aconsejaba. Se han excluido los reingresos a conse-
cuencia de la derivación al hospital general para valora-
ción y/o tratamiento de patología médica, así como los
reingresos producidos después de una fuga de la unidad
inferior a 7 días. Tampoco se han incluido los pacientes
con trastornos cognitivos que realizaban su seguimiento
en unidades específicas. El grupo de comparación lo
componen la totalidad de los restantes ingresos ocurri-
dos en el mismo período de tiempo en la unidad de agu-
dos (OIN).
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Variables y fuentes de información

Las variables investigadas han sido: a) demográficas y
clínicas: edad, sexo, tiempo de evolución (tiempo trans-
currido desde el año del primer ingreso), cronicidad
(evaluada por el número total de ingresos desde 1970),
tiempo transcurrido entre el alta y el RAC, consumo de
tóxicos  y diagnóstico según la CIE-9. El tiempo de evo-
lución y la cronicidad, sólo ha sido posible obtenerlas pa-
ra los RAC, y b) asistenciales: psiquiatra que firma el alta
de la UA, adscripción a cada uno de los CSM que reciben
al paciente tras el alta, médico que realiza el reingreso
desde urgencias, vinculación a cada CSM (evalúa la ad-
herencia al tratamiento ambulatorio y la continuidad de
cuidados y se define como el tiempo transcurrido desde
la última vez que el paciente fue atendido en el CSM y la
fecha del reingreso) y psiquiatra referente en el CSM. 
La vinculación a cada CSM sólo se ha podido analizar en
aquellos tres con los que existe una coordinación perió-
dica, los del Barcelonès Nord. Los reingresos según el
psiquiatra de referencia en el CSM sólo se han podido ana-
lizar en el CSM-3, el que depende del departamento de
psiquiatría. Como no se dispone de datos sobre ingresos
totales por psiquiatra en el CSM-3, los RAC se han com-
parado con el número de trastornos mentales severos
(TMS) asignados a cada psiquiatra del CSM-3, aprove-
chando que existe un programa terapéutico específico
para los TMS. 

Análisis 

Se compara el porcentaje de reingresos con el resto de
variables y los RAC con los OIN. Los porcentajes, junto
al intervalo de confianza al 95 % (IC 95 %), se han calcu-
lado, salvo indicación expresa, con relación a la totalidad
de los ingresos en cada categoría estudiada: RAC frente a
OIN. El análisis de la posible asociación entre variables
cualitativas se ha realizado con la prueba de χ2. Para las
diferencias individuales entre los psiquiatras se ha utili-
zado la prueba de la Z para comparación de proporcio-
nes independientes junto al IC 95 %. 

RESULTADOS

De los 894 ingresos producidos durante el período es-
tudiado, 209 (23,4 %) fueron RAC (IC 95 %: 20,6-26,2 %).
En los 10 meses estudiados, los RAC implicaron a 124 pa-
cientes: 79 pacientes presentaron un RAC, 27 pacientes
dos, nueve pacientes tres y nueve pacientes más de tres
reingresos. El perfil del RAC (tabla 1) es el siguiente: varón
(63,2%), edad menor de 40 años (71,3 %) y evolución in-
ferior o igual a 5 años (60,8%). En cuanto al grado de cro-
nicidad se pueden  definir dos situaciones: escasa croni-
cidad (33,5 % con sólo 2-3 ingresos a lo largo de la evo-
lución) y cronicidad elevada (39,7 % con más de 10 in-
gresos a lo largo de la evolución). El 62,7 % de los rein-
gresos se produce en el primer mes del alta hospitalaria,

lo que supone que a los 30 días el porcentaje de rein-
gresos es del 14,7 % (IC 95 %: 12,5-17,1 %). Los diagnósti-
cos más frecuentes son los trastornos esquizofrénicos
(34,5 %) y los trastornos de personalidad (32,5 %); el
35,4 % presentaba un trastorno por consumo de sustan-
cias. La comparación de los RAC con los OIN muestra
que el porcentaje de reingresos es superior en los me-
nores de 39 años que en el resto de grupos de edad (ta-
bla 2). Asimismo, este porcentaje es mayor para los tras-
tornos de personalidad y los trastornos neuróticos

Lana F, et al. VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA MEDICOPSIQUIÁTRICA 

342 Actas Esp Psiquiatr 2004;32(6):340-345 32

TABLA 1. Características demográficas y clínicas de los
reingresos a corto plazo (RAC)

Variable
RAC (n = 209)

n %

Sexo
Varones 132 63,2
Mujeres 77 36,8

Edad
18-39 años 149 71,3
40-60 años 44 21,1
> 60 años 16 7,7

Tiempo de evolución (años 
transcurridos desde primer 
ingreso)
Menos de 1 año 72 34,5
1-5 años 55 26,3
6-10 años 34 16,3
11-15 años 23 11,0
Más de 15 años 25 12,0

Cronicidad (número total 
de ingresos)
2-3 70 33,5
4-5 25 12,0
6-10 31 14,8
Más de 10 83 39,7

Tiempo transcurrido (alta-reingreso)
0-10 días 64 30,6
11-20 días 38 18,2
21-30 días 29 13,4
Más de 30 días 78 37,3

Subclasificación
Reingreso en 30 días o menos 131 62,7
Reingreso en 30-90 días 78 37,3

Diagnóstico CIE-9
T. esquizofrénicos 72 34,5
T. bipolares 20 9,6
Otros t. afectivos 12 5,7
T. personalidad 68 32,5
T. por consumo sustancias 15 7,2
T. neuróticos 13 6,2
Otros trastornos 9 4,3

Consumo de sustancias
No diagnosticado 135 64,6
Primer diagnóstico 15 7,2
Segundo diagnóstico 59 28,2
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(51,5 y 48,2 % de reingresos en estas categorías, respec-
tivamente).

El porcentaje de reingresos según el psiquiatra que fir-
mó el alta hospitalaria muestra diferencias estadística-
mente significativas tanto globalmente (p = 0,031) como
en algunos casos individuales (tabla 3). No se midieron
diferencias en cuanto a la categoría del médico que rea-
liza el reingreso desde urgencias (adjunto o residente).
Entre los residentes, globalmente, existe cierta tenden-
cia a la variabilidad (χ2 = 15,8; gl = 9; p = 0,071) y en un
caso en concreto la diferencia es estadísticamente signi-
ficativa (porcentaje de reingreso: 37,1 %; IC 95 %: 25,8-
48,4 %; p = 0,005). El análisis de los RAC en función de la
adscripción a uno u otro CSM se realizó sólo en aquellos
tres con los que existe una coordinación periódica 
(n= 177). El porcentaje de reingresos fue similar para los tres
CSM. Globalmente, el grado de vinculación al CSM fue
escaso (el 62,1 % no había sido atendido en los 21 días
previos al RAC) y además existen diferencias (p = 0,028)
entre los tres centros estudiados (tabla 4). En el CSM-1 el
seguimiento fue más estrecho: casi la mitad de los casos
(46,8 %) había consultado en los 21 días previos al RAC,
mientras que en los otros dos CSM sólo había consultado
una tercera parte de los casos. Además, los problemas de
vinculación fueron también diferentes según el CSM es-
tudiado. En el CSM-1 destacaba por igual un seguimien-
to excesivamente prolongado (superior a 21 días) y las

dificultades en la accesibilidad; el 25,5 % no tenía siquie-
ra historia abierta. En los otros dos CSM el motivo princi-
pal de la escasa vinculación fue un seguimiento muy pro-
longado. Finalmente, en el único CSM estudiado (n = 36)
la distribución de los RAC y los TMS fue diferente (p =
0,007), según fuera el psiquiatra de referencia (tabla 5).

DISCUSIÓN

Nuestro trabajo aporta, con relación a la variabilidad
asistencial, diferencias en las tasas de reingresos en cuan-
to al psiquiatra que firma el alta, resultado coincidente
con otro estudio7, a los médicos que realizan el reingre-
so en urgencias (entre los residentes) y al psiquiatra de
referencia en el CSM. Aunque esta variabilidad puede
estar explicada por características clínicas, puede tam-
bién reflejar diferencia en los estilos de práctica médica,
que podrían requerir una revisión y un consenso poste-
rior en las pautas de actuación ante determinadas pato-
logías.

Quizás el resultado más destacable del estudio sea que
en el 62 % de los casos el seguimiento previo al RAC fue
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TABLA 2. Comparación de variables demográficas 
y clínicas entre los reingresos a corto 
plazo (RAC) y los otros ingresos (OIN)

RAC OIN

Variable (n=209) (n=685)

n % IC 95% n %

Sexo
Varones 132 24,2 20,6 27,8 414 75,8
Mujeres 77 22,1 17,8 26,5 271 77,9

Edad**
18-39 años 149 27,7 13,7 23,7 390 72,3
40-60 años 44 18,7 7,3 19,4 191 81,3
> 60 años 16 13,3 15,7 23,9 104 86,7

Diagnóstico (CIE-9)***
T. esquizofrénicos 72 19,8 23,9 31,4 291 80,2
T. bipolares 20 29,9 18,9 40,8 47 70,1
Otros t. afectivos 12 10,2 4,7 15,6 106 89,8
T. personalidad 68 51,5 43,0 60,0 64 48,5
TPCS 15 12,2 6,4 18,0 108 87,8
T. neuróticos 13 48,2 29,3 67,0 14 51,8
Otros trastornos 9 14,1 5,5 22,6 55 85,9

Consumo de 
sustancias****
No 135 22,8 19,5 26,2 456 77,2
Primer diagnóstico 15 12,2 6,4 18,0 108 87,8
Segundo diagnóstico 59 32,8 25,9 39,6 121 93,3

T: trastornos; TPCS: trastorno por consumo de sustancias. *X2=15,1; gl=2;
p=0,0005. **χ2 =94,9; gl=6; p<0,0001. ***X2 =17,6; gl=2; p=0,0002.

TABLA 3. Porcentaje de reingresos según el psiquiatra
que firmó el alta hospitalaria previa

RAC OIN
Psiquiatra (n=209) (n=685)

(alta)
n % IC 95% n %

1. 19 21,1 12,7 29,5 71 78,9
2. 16 19,8 11,1 28,4 65 80,2
3. 12 22,2 11,1 33,3 42 77,8
4. 21 40,0 27,0 53,7 31 59,6
5. 23 20,9 13,3 28,5 87 79,1
6. 20 25,0 15,5 34,5 60 75,0
7. 30 21,7 14,9 28,6 108 78,3
8. 12 12,9 6,1 19,7 81 87,1
9. 21 25,6 16,2 35,1 61 74,4

10. 32 31,7 22,6 40,8 69 68,3
11. 3 23,1 0,2 46,0 10 76,9

X2 = 19,8; gl = 10; p = 0,03.

TABLA 4. Tiempo transcurrido desde la última consulta
en el CSM hasta el reingreso, según CSM*

CSM-1 CSM-2 CSM-3

n % n % n %

0-21 días 22 46,8 23 32,9 13 36,1
> 21 días 13 27,6 39 55,7 19 52,8
Sin historia clínica 12 25,5 8 11,4 4 11,1

Total 47 100 70 100 36 100

χ2=18,86; gl=4; p=0,028. *No se han incluido los casos en que el segui-
miento se realizaba en la red de toxicomanías o con un psiquiatra privado.
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pobre o inexistente. Este dato, aunque alarmante, coin-
cide con el publicado por la revisión de Klinkenberg5.
En la calidad del seguimiento de los TMS influirían di-
versos factores, unos dependientes del paciente o del
medio sociocultural y otros de la organización de los ser-
vicios psiquiátricos. El hecho de encontrar variabilidad
en la calidad del seguimiento según el CSM estudiado in-
dica que las características de los pacientes y sus familias
(conciencia y conocimiento de la enfermedad, nivel edu-
cativo, relaciones interpersonales) no explican por sí so-
las la escasa adherencia al tratamiento ambulatorio poco
tiempo después del alta. La variabilidad en las causas que
afectan al seguimiento entre los CSM (seguimiento pro-
longado frente a dificultades en la accesibilidad) apunta
al papel que tiene la organización de los mismos con el
grado de vinculación de sus pacientes4-8.

Por otro lado es obvio que la adherencia al tratamien-
to no depende sólo del CSM, sino de la organización del
conjunto de la red asistencial. En este sentido, el tipo de
asistencia prestada en la unidad de agudos (tratamiento,
información a la familia, estancia, coordinación con el
CSM) también es un factor de primer orden. La signifi-
cativa variabilidad entre los psiquiatras de la UA indica
también la corresponsabilidad de los mismos en la cali-
dad del seguimiento postalta. Finalmente, la ausencia de
variabilidad entre los médicos de urgencia en los RAC se-
ría coherente con el hecho de que se trata de una inter-
vención puntual en su evolución. Las diferentes tasas  en-
tre los residentes podrían explicarse porque el nivel de
conocimientos y la experiencia clínica varía en función
de los años de residencia; de hecho el único porcentaje
significativo correspondía a un R-2.

La variabilidad en la práctica medicopsiquiátrica iden-
tificada en los RAC plantea el interrogante sobre qué 
aspectos de la organización de la asistencia psiquiátrica
podrían ser modificados y mejorados. Los resultados
apuntan a que la variabilidad  radicaría más en el trabajo
asistencial desarrollado en la UA y los CSM que en el pro-
pio de urgencias. Una cuestión que, aunque polémica,
conviene no obviar es la posibilidad que el área sanitaria
estudiada padezca una deficiente organización de la asis-
tencia psiquiátrica y que los resultados se limiten a re-

flejarla. En este sentido es necesario mencionar que el
Servicio Catalán de la Salud realizó una evaluación ex-
terna de todos los CSM de Cataluña y que uno de los tres
CSM analizados en nuestro estudio ocupó el primer lugar
con un cumplimiento del 100 % de los indicadores de ca-
lidad asistencial; este CSM no fue el que realizó un se-
guimiento más estrecho. Todo ello indicaría, por un la-
do, que los problemas asistenciales referidos podrían ser
comunes a toda la red de salud mental de Cataluña y por
otro lado que los indicadores de calidad empleados es-
taban muy centrados en la estructura, algo en el proceso
y poco en el resultado32. Sin embargo, nuestros resulta-
dos son una señal de alarma. Globalmente muestran una
población joven que acaba de iniciar la evolución de un
trastorno mental severo, con escasa adherencia al segui-
miento ambulatorio en el CSM y que reingresa de mane-
ra precoz. Por tanto, ya desde los primeros episodios se
podría temer una futura evolución crónica.

En cuanto al diagnóstico, los resultados coincidirían
con los estudios que relacionan el reingreso con el diag-
nóstico de esquizofrenia3 y con el trastorno por consu-
mo de sustancias5. El elevado porcentaje de trastornos
de la personalidad encontrado entre los RAC estaría en la
línea de las investigaciones que reflejan la elevada utili-
zación de servicios por parte de estos trastornos y el pro-
blema emergente que suponen33,34.   

Las principales limitaciones del estudio son: a) el tipo
de registro de casos del hospital no ha permitido la com-
paración de algunas variables entre los RAC y los OIN; 
b) no se han utilizado instrumentos de diagnóstico estan-
darizado; c) el grupo control, OIN, es relativamente he-
terogéneo, y d) la aplicación de los resultados a otra red
de servicios de salud mental dependerá de las caracte-
rísticas de la misma, aunque probablemente en Cataluña
muchos de los datos presentados sean comparables.

Para finalizar, se puede concluir que el estudio de los
reingresos psiquiátricos a corto plazo muestra variacio-
nes en la práctica médica que pueden reflejar problemas
de calidad de la organización de la asistencia en los ser-
vicios psiquiátricos, especialmente en lo que concierne
a la continuidad de cuidados postalta. Como consecuen-
cia de ello, ya desde los primeros episodios se podría te-
mer una futura evolución crónica. Esta variabilidad plan-
tea el interrogante sobre qué aspectos de la organización
de la asistencia psiquiátrica podrían ser modificados y
mejorados18,35. Los resultados apuntan más hacia la orga-
nización del trabajo asistencial desarrollado en la UA y
los CSM que al propio servicio de urgencias. Son necesa-
rios nuevos estudios que presten especial atención a las ac-
titudes del equipo médico y a los factores que obstaculizan
o facilitan la accesibilidad a la asistencia psiquiátrica.
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TABLA 5. Comparación de los RAC y los TMS según 
el psiquiatra de referencia en el Centro 
de Salud Mental

Psiquiatra RAC TMS

(alta) n % n %

1. 6 16,7 36 36,4
2. 4 11,1 19 19,2
3. 4 11,1 15 15,2
4. 17 47,2 17 17,2
5. 5 13,9 12 12,1

Total 36 100 99 100

χ2 = 14,1; gl = 4; p = 0,007. RAC: reingresos a corto plazo; TMS: trastor-
nos mentales severos. 
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