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Alternativas comunitarias a la 
hospitalización de agudos para 
pacientes psiquiátricos graves

Objetivos. La psiquiatría comunitaria ha descansado 
principalmente en la utilización de dispositivos intermedios 
de salud metal de media y larga estancia. Persiste  sin embar-
go en el sistema de salud mental un gran desequilibrio entre 
las necesidades asistenciales de los pacientes y la provisión 
de servicios comunitarios para el tratamiento de la patología 
psiquiátrica aguda y grave. Teniendo ésto en consideración, 
el objetivo principal de éste artículo es revisar la evidencia 
científica actual acerca de la eficacia y la viabilidad de im-
plementar nuevos modelos de atención psiquiátrica que per-
mitan llenar el vacío existente en la provisión de cuidados a 
los pacientes agudos y graves en la comunidad y en el medio 
hospitalario. El articulo, finalmente, propone un modelo de 
atención combinada y equilibrada (balanced care approach) 
en el que se integren de manera eficaz dentro del sistema de 
salud mental los elementos clave de las nuevas alternativas 
que se han desarrollado para el tratamiento de la patología 
mental aguda y grave tanto en el nivel hospitalario como 
comunitario.  

Material y método. Se ha llevado a cabo una revisión 
de la literatura actual  para identificar los elementos esen-
ciales del tratamiento de la enfermedad psiquiátrica aguda 
y grave. Para ello se revisaron las bases de datos Medline 
(1966-2010), EMBASE (1980-2010) y PsycINFO (1985-2010) 
usando las palabras clave relacionadas con: Tratamiento 
Asertivo-comunitario; Tratamiento Domiciliario; Interven-
ción en Crisis; “Hospital Psiquiátrico de Día, Agudo”; Desins-
titucionalización; Modelos de Servicios de Salud Mental. 

Resultados. Han sido identificados tres modalidades 
de atención psiquiátrica intensiva para el tratamiento de la 
patología psiquiátrica aguda y grave: Atención Intensiva y 
Continuada de Día (Acute Continuous Day Care -ACDC-), o 
también denominado “Hospital de Día de Agudos”; Atención 
Asertivo Comunitaria (Assertive Outreach Care -AOC-) y; 
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Tratamiento Agudo Domiciliario (Home Acute Care -HAC-) 
que también incorpora Programas de Resolución de Crisis. 
La viabilidad y utilidad de implementar estas distintas al-
ternativas de atención psiquiátrica intensiva a la patología 
psiquiátrica aguda y grave, está avalada por la evidencia 
científica existente. Sin embargo, en la revisión realizada 
se detectó que, aun cuando dichas alternativas de atención 
intensiva  pueden ser consideradas como complementarias 
y podían por lo tanto combinarse para alcanzar una mayor 
eficacia en la recuperación clínica y social de los pacientes, 
lo cierto es que se implementan de manera independiente. 
No se dispone por lo tanto de evidencia científica acerca de 
la eficacia y viabilidad de un programa integrado de asisten-
cia que incorpore los elementos clave de cada una de ellas.

Conclusiones. Con el fin de avanzar en el Modelo Co-
munitario de atención a la enfermedad mental sería preciso 
incorporar en el Sistema de Salud Mental un “Subsistema de 
Atención Aguda Intensiva e Integrada” en el que se combi-
naran de manera eficiente y equilibrada las estrategias de 
intervención señaladas. 

Palabras clave: Salud Mental Comunitaria, Modelos de Servicio de Salud Mental, 
Atención Asertivo-Comunitaria, Asistencia Aguda Domiciliaria, Resolución de crisis, 
Tratamiento Psiquiátrico Domiciliario, Hospital Psiquiátrico de Día de Agudos
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Community alternatives to acute inpatient care 
for severe psychiatric patients

Objectives. Community psychiatry has mainly relied 
upon intermediate long term care services while there is a 
large gap between patient’s needs and availability of acute 
care services. Taking this into consideration, the main aim of 
this paper is to review the evidence supporting the efficacy 
and feasibility of implementing the new models of care 
developed to fulfil the gap in the provision of community 
and hospital care for acute and severely ill patients. Finally 
the paper will propose a “care balanced approach” to 
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INTRODUCIÓN

La filosofía de la reforma psiquiátrica iniciada al inicio 
de los años 70 se apoyó sobre muchos de los postulados clave 
de la psiquiatría comunitaria1. Estos implicaban la provisión 
en el Sistema Nacional de Salud de: i) atención psiquiátrica 
ambulatoria; ii) equipos comunitarios de salud mental; iii) 
atención hospitalaria aguda en el hospital general; iv) aten-
ción residencial a largo plazo en la comunidad; v) servicios 
comunitarios para la rehabilitación, la terapia ocupacional y 
la ayuda al empleo2. Sin embargo, incluso en los países más 
avanzados, la “Reforma Psiquiátrica” perdió impulso con los 
años y tras haber promovido el cierre de  un número signi-
ficativo de hospitales psiquiátricos, no consiguió completar 
el proceso de reforma institucional. Aunque bien es cierto 
que gracias a ella se produjo un gran desarrollo de  Unidades 
de Tratamiento Psiquiátrico Agudo en el Hospital General y 
sobre todo de Unidades de Salud Mental en la comunidad3. 
Éste crecimiento, sin embargo, no ha estado  acompañado 
del suficiente desarrollo a nivel comunitario y hospitalario 
de nuevas modalidades de atención especializada para el 
tratamiento intensivo de la patología mental grave y aguda. 
Como resultado, la mayoría de los países occidentales tienen 

actualmente servicios comunitarios insuficientes y fragmen-
tados y el cuidado intensivo de los enfermos mentales agudos 
y graves es administrado todavía en unidades tradicionales 
de internamiento psiquiátrico, localizadas en los hospitales 
generales, e incluso en los hospitales psiquiátricos1.

Por lo tanto, en la mayoría de los países occidentales, el 
nivel actual de provisión de servicios en salud mental resulta 
insatisfactorio y está generalmente caracterizado por: i) el 
escaso desarrollo y aplicación de novedosas y más eficien-
tes estrategias de atención intensiva e integrada a pacientes 
agudo y graves tanto en el nivel hospitalario como comu-
nitario; ii) el insuficiente crecimiento de los servicios inter-
medios comunitarios y de los programas para la atención a 
medio y largo plazo de las personas con enfermedad mental 
crónica3, 4; iii) la ausencia de programas especializados de 
atención comunitaria para el tratamiento de pacientes con 
cuadros psiquiátricos particularmente complejos y severos y 
afectos de marcadas incapacidades5, y; finalmente, la ausen-
cia de consideración en el desarrollo de los servicios de las 
necesidades asistenciales inherentes a las distintas fases de 
la enfermedad, con especial olvido del desarrollo de servicios 
adaptados a las fases tempranas de la enfermedad. 

Estas deficiencias han generado una utilización inade-
cuada de las unidades tradicionales de hospitalización psi-
quiátrica de corta estancia, las cuales se han visto obligadas 
a realizar ingresos inapropiados y/o a prolongar la duración 
de la estancia de los pacientes en el hospital6. Pero probable-
mente más importante que esto es la falta de una adecuada 
provisión de programas intensivos de atención aguda en la 
comunidad para pacientes que sufren enfermedad mental 
severa. Dicha deficiencia ha provocado que aquellos pacien-
tes psiquiátricos afectos de manera aguda de una enferme-
dad grave en la comunidad, se encuentren en una situación 
de vulnerabilidad, en la que sus necesidades en salud mental 
no están cubiertas de manera apropiada. Ésta deficiencia 
se hace todavía mas evidente si consideramos que  la evi-
dencia disponible muestra que aproximadamente el 30% de 
los pacientes con problemas mentales graves abandona el 
contacto con los servicios de salud mental. El abandono del 
tratamiento y la insuficiente alianza terapéutica es, como 
proceso, extraordinariamente complejo y está mediado por 
factores socio-demográficos y clínicos, pero también con 
variables relativas a la disponibilidad, accesibilidad y nivel de 
aceptación de los servicios7. Por lo tanto, podemos argumen-
tar que un factor clave en el abandono del cumplimiento 
terapéutico de estos pacientes con el tratamiento y con los 
servicios psiquiátricos disponibles, puede estar relacionado 
con la ausencia de nuevas y más aceptables estrategias de 
atención aguda e intensiva, tanto en los servicios comunita-
rios como hospitalarios. 

En las últimas décadas, se han propuesto nuevos mode-
los de atención psiquiátrica intensiva en un intento de llenar 
este importante déficit en la provisión de cuidados agudos 

integrate the key elements of the new alternatives of acute 
community and hospital care in the mental health system.

Material and Method. A review of the current literature 
was used to identify the key components of acute care for 
psychiatric illness. For this purpose Medline (1966-2010), 
EMBASE (1980-2010), and PsycINFO (1985-2010) databases 
were reviewed using key terms relating to assertive outreach, 
home treatment/crisis resolution, psychiatric acute day care, 
deinstitutionalization, Mental Health Service Models.

Results. Three main types of acute care have been 
identified: Acute Continuous Day Care (ACDC) –day hospitals 
-, Assertive Outreach Care (AOC) –Assertive Community and 
Assertive Outreach teams-, and Home Acute Care (HAC) 
-Crisis resolution, Home treatment teams-. The feasibility of 
these alternatives is supported by available evidence. 
Although these acute care alternatives may be complementary 
and could be combined for achieving a greater positive 
impact on the clinical and social recovery of the patients, 
there are usually implemented independently.

Conclusions. An integrative acute care subsystem 
combining these three strategies in a balanced care system 
should be formally incorporated to the advanced community 
model in mental health care.

Key words: Community Mental Health Care, Mental Health Service Models, Balanced 
Care Model, Assertive Outreach, Home Acute Care, Crisis resolution/Home treatment, 
Acute Day Hospital, Acute Day Care
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para pacientes psiquiátricos gravemente enfermos. Repre-
sentan alternativas novedosas e intermedias entre el nivel 
comunitario y la hospitalización de agudos para pacientes 
con enfermedades mentales graves. Las más importantes de 
estas alternativas comunitarias son: Tratamiento Agudo de 
Día (Acute Day Care -ADC-), centrado en el Hospital Piquiá-
trico de Día, de Agudos; Seguimiento Asertivo Comunitario 
(Assertive Outreach Care -AOC-); y Atención Intensiva Do-
miciliaria, orientada a la resolución de crisis (Home Acute 
Care -HAC-)8. La implementación de estos servicios capa-
ces de ofertar nuevas modalidades de tratamiento inten-
sivo para los pacientes psiquiátricos graves y agudos esta 
destinada a llenar un importante vacío  en la provisión de 
servicios en salud mental, lo cual redundaría en una mejora 
significativa de la efectividad de la atención psiquiátrica. En 
línea con éste objetivo trataremos de revisar la evidencia 
científica disponible sobre la eficacia y viabilidad de la im-
plementación de estas nuevas alternativas comunitarias de 
intervención para el tratamiento agudo e intensivo de pa-
cientes afectos de una enfermedad mental grave. 

MÉTODO 

Se ha realizado una revisión de la literatura actual para 
identificar los componentes esenciales del tratamiento agu-
do e intensivo de la enfermedad mental grave. Con dicho 
fin se revisaron las bases de datos Medline (1966-2010), 
EMBASE (1980-2010) y PsycINFO (1985-2010) usando las 
palabras clave relacionadas con: “Seguimiento Asertivo-
comunitario”, “Tratamiento Domiciliario”, “Intervención en 
Crisis”, “Tratamiento Psiquiátrico Agudo de Día”, “Hospital 
Psiquiátrico de Día, de Agudos”, “Desinstitucionalización”, 
“Modelos de Servicios de Salud Mental”. A partir de dicha 
información se realizó una revisión crítica de la literatura 
centrada en la viabilidad de incorporar de manera integrada 
dichas alternativas de modelos de intervención psiquiátrica 
para el tratamiento agudo e intensivo de pacientes con en-
fermedad mental grave, en la red de servicios comunitarios 
de salud mental. Finalmente, y como conclusión, se propone 
un nuevo modelo de atención psiquiátrica intensiva e inte-
grada en el medio comunitario y hospitalario. 

ATENCION PSIQUIÁTRICA INTENSIVA DE DÍA 
(ACUTE DAY CARE -ADC-)

Desde una perspectiva histórica la atención psiquiátrica 
intensiva de día, centrada en la hospitalización  a tiempo 
parcial de los enfermos psiquiátricos en un Hospital Psi-
quiátrico de Día, fue descrita por primera vez en los Estados 
Unidos a principios de los años 60 como uno de los com-
ponentes principales de la asistencia comunitaria en salud 
mental. Dicha propuesta representó una novedosa alterna-
tiva a la hospitalización psiquiátrica tradicional9. El objeti-
vo era garantizar una atención psiquiátrica personalizada e 

intensiva en una estructura asistencial que combina el nivel 
de supervisión intensiva propio de una unidad de interna-
miento psiquiátrico tradicional, con el mantenimiento de los 
pacientes en la comunidad, mediante la utilización de un 
entorno terapéutico  menos restrictivo. Una característica 
adicional de dichas unidades es la de facilitar la adopción 
de una aproximación multidisciplinar y multimodal al trata-
miento de la enfermedad mental así como el uso terapéutico 
del entorno y el tiempo. 

 Aunque con los años, el concepto de “ hospital psiquiá-
trico de día”, o lo que debería ser llamado con más propiedad 
“atención psiquiátrica de día”, ha sido usado para denominar 
diferentes tipos de unidades, en nuestros días está amplia-
mente aceptado que, respecto a la atención a las enferme-
dades mentales graves, el concepto de hospital de día se re-
fiere principalmente a tres tipos diferentes de servicios, que 
difieren en su estructura y función: “Hospital Psiquiátrico de 
Día de Agudos”, dirigido a administrar en régimen de ingreso 
a tiempo parcial durante el día, atención intensiva y conti-
nuada a pacientes agudos y graves, y que se configura como 
una alternativa a la atención hospitalaria tradicional, permi-
tiendo el ingreso de los pacientes desde el inicio del episodio 
agudo;  “Hospital Psiquiátrico de Día de Sub-agudos” como 
estructura en cierta medida similar pero que se limita a pro-
mover el alta temprana de la unidad de hospitalización de 
agudos y que por lo tanto sólo admite pacientes derivados 
desde esas unidades y normalmente tras una evaluación y 
tratamiento corto de estabilización en ellas y; finalmente, el 
“Hospital de Día de Crónicos” como una unidad de día dirigi-
da a administrar atención no aguda, generalmente de media 
o larga estancia, y que se configura como una alternativa 
terapéutica a otros servicios comunitarios centrados en el 
tratamiento de la patología psiquiátrica crónica. 

A lo largo de los años, muchos estudios han sugerido 
que el tratamiento intensivo, en régimen de hospitalización 
a tiempo parcial, en un Hospital de Día de Agudos,  puede ser 
considerado como una alternativa eficiente al tratamiento 
a tiempo completo en una unidad de hospitalización psi-
quiátrica convencional10. En éste contexto dichas unidades 
proporcionan “cuidado intensivo y a tiempo parcial durante 
el día”, generalmente a través de la adopción de un modelo 
terapéutico comunitario. Pueden, estas unidades, estar ubi-
cadas bien en una estructura asistencial comunitaria o en un 
hospital general, pero siempre en una posición intermedia 
entre la comunidad y “la hospitalización de agudos a tiempo 
completo”. Así, los objetivos de ésta modalidad de atención 
intensiva de día para pacientes con patología aguda y gra-
ve, deberían centrarse o bien en prevenir el ingreso, en una 
unidad de hospitalización a tiempo completo, de aquellos 
pacientes aptos para mantener un contacto más estrecho 
con la comunidad o en reducir de manera significativa, me-
diante la implantación de una política de altas precoces, el 
periodo de estancia de éstos pacientes en las unidades de 
internamiento psiquiátrico agudo convencional. Las ventajas 
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potenciales de ésta forma de  “hospitalización aguda e in-
tensiva a tiempo parcial” para las enfermedades psiquiátricas 
graves y agudas, son varias: primero, fortalece la autonomía 
del paciente manteniendo su integración en su medio social 
y familiar; segundo, reduce el riesgo de institucionalización 
y el estigma asociado a la hospitalización a tiempo completo 
y; por último, representa una forma más barata y eficiente 
de tratamiento intensivo para el paciente psiquiátrico agudo 
y grave11.

En las últimas décadas se han realizado varios estudios 
que tratan de establecer la efectividad de la atención aguda 
e intensiva en régimen de hospitalización a tiempo parcial, 
de los pacientes afectos de una patología mental aguda y 
grave. Con éste fin, la mayoría de los estudios evaluaron 
el outcome de los pacientes tratados en éstas unidades, en 
comparación con los tratados en los servicios tradicionales 
de hospitalización psiquiátrica de agudos. En ellos se eviden-
ció que el tratamiento en un Hospital Psiquiátrico de Día de 
Agudos es una alternativa preferible para al menos un ter-
cio de los pacientes actualmente ingresados en las unidades 
tradicionales de hospitalización aguda a tiempo completo12, 

13. Además, una revisión Cochrane, así como otros estudios 
más recientes, indican que la atención psiquiátrica intensiva 
a tiempo parcial, aportada en un Hospital Psiquiátrico de 
Día de Agudos es, con respecto a la recuperación sintoma-
tológica, al menos tan efectiva como la que se da en una 
unidad de hospitalización aguda convencional10, 13, 14. Éstos 
datos también se han confirmado en un estudio multicéntri-
co aleatorizado llevado a cabo en toda Europa14. Es más, la 
efectividad de éstas unidades se ha demostrado tanto en el 
alta15, como en el seguimiento a corto (3 y 6 meses) y a largo 
(1 año) plazo de los pacientes15-18. 

Además, la atención en un Hospital Psiquiátrico de Día, 
no solo ha demostrado ser beneficiosa para la recuperación 
clínica, sino que también tiene un impacto favorable en la 
recuperación social. De hecho, en la mayoría de los estudios, 
el cuidado intensivo en régimen de hospitalización aguda a 
tiempo parcial, comparado con el  tratamiento de hospita-
lización convencional, puede producir resultados superiores 
en lo que respecta a la integración social, tanto al alta como 
en el seguimientos a largo plazo de los pacientes10, 19.  Se ha 
demostrado también que el tratamiento en estas unidades 
no parece estar asociado a un mayor riesgo de suicidio para 
los pacientes, un aspecto éste que ha sido presentado habi-
tualmente como una desventaja de estas unidades13.

Mientras la recuperación de los síntomas es en éstas 
unidades al menos similar a la conseguida en las modali-
dades tradicionales de atención hospitalaria, los pacientes 
tratados en los hospitales agudos de día mostraron, en la 
mayoría de los estudios, una mejoría  más rápida del estado 
mental que la obtenida en las formas tradicionales de  aten-
ción hospitalaria aguda12-14. De hecho, está generalmente 
aceptado que no hay diferencias significativas en  el núme-

ro de días que permanecen los pacientes ingresados en los 
Hospitales de Día de Agudos, en comparación con los que se 
dan en aquellos pacientes tratados en unidades estándar de 
hospitalización psiquiátrica aguda12, 14. Además, las tasas de 
re-ingreso fueron similares para  los pacientes tratados en 
ambos tipos de unidades12-14, 19.

Desde una perspectiva económica, la atención psiquiá-
trica intensiva en régimen de hospitalización aguda a tiem-
po parcial ha demostrado ser menos cara que la asistencia 
proporcionada por un servicio convencional de hospitaliza-
ción de agudos13, 19, 20. Aunque se ha descrito que los costes 
indirectos de la atención psiquiátrica aguda en un hospital 
de día pueden ser mayores que aquellos derivados de la hos-
pitalización tradicional a tiempo completo11, un meta análi-
sis reciente de Cochrane indica que el tratamiento en el hos-
pital de día de agudos, cuando se compara con la atención 
hospitalaria tradicional, genera una reducción significativa 
de los costes de la asistencia, la cual se sitúa en un rango que 
oscila del 21% al 37% de los costes directos14, 12.

Desde una perspectiva más personal, también se ha de-
mostrado que los pacientes psiquiátricos agudos tratados en 
una unidad de tratamiento intensivo de día expresaron un 
nivel de satisfacción con el tratamiento significativamente 
mayor en el alta, e incluso un año después del alta médica, 
que aquellos que han sido tratados en las formas tradiciona-
les de hospitalización psiquiátrica aguda13, 15, 19. Éste mayor 
nivel de satisfacción fue también compartido por las fami-
lias, que no encontraron que la atención intensiva en régi-
men de hospitalización parcial en un Hospital Agudo de Día, 
se asociara a un incremento significativo de las cargas para 
los cuidadores y las familias13, 19, 21. Por añadidura, también 
se ha demostrado que el nivel de calidad de vida que se da 
asociado a esta modalidad de atención no fue significativa-
mente menor que la que se observa en las otras modalidades 
tradicionales de asistencia10.  

Por lo tanto, teniendo en consideración todos los datos 
señalados podríamos defender que para aquellos pacientes 
psiquiátricos agudos y graves que no necesitan ser tratados 
en un ambiente muy restrictivo, como el que suministra la 
tradicional “unidad de hospitalización aguda a tiempo com-
pleto”, el tratamiento intensivo que es posible ofertar en ré-
gimen de hospitalización a tiempo parcial en un Hospital de 
Día de Agudos tiene muchas ventajas y por lo tanto debería 
ser la opción preferible. 

ATENCION ASERTIVO COMUNITARIA     
(ASSERTIvE OUTREACH CARE -AOC-)

El tratamiento asertivo comunitario (Assertive communi-
ty treatment -ACT-) fue desarrollado primero en EE.UU. en los 
años 70 como una forma de asistencia integral  basada en la 
comunidad, para personas con enfermedades mentales gra-
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ves y que presentaban una baja adherencia con los servicios 
de psiquiatría22. Éste modelo de atención fue diseñado como 
una alternativa a la hospitalización, incorporando un número 
de elementos clave, entre los que se incluyen: una aproxima-
ción terapéutica multimodal y multidisciplinar; el desarrollo 
de estrategias pro-activas de seguimiento dirigidas a garanti-
zar la adherencia terapéutica de los pacientes; la provisión de 
programas activos de promoción de la salud, de prevención 
de la enfermedad y de atención social, y; el desarrollo de es-
trategias de intervención en la comunidad, garantizando la 
accesibilidad a los recursos asistenciales a lo largo de todo 
el día. Dichos programas presentaban también un bajo ratio 
profesional/paciente que permite proporcionar  intervencio-
nes intensivas y frecuentes a nivel comunitario23.

A pesar de su exitosa implementación en distintos paí-
ses, una serie de estudios realizados en el Reino Unido indi-
caron que los factores contextuales y organizativos tenían 
un gran impacto en el resultado de la atención aportada 
por estos programas. Ello dio pie a introducir cambios en 
éste modelo de intervención, permitiendo la optimización 
de esta nueva estrategia terapéutica y propiciando así el de-
sarrollo de un nuevo, aunque no muy distinto, tipo de enfo-
que, que paso a denominarse Atención Asertiva Comunitaria 
(Assertive Outreach Care –AOC-)24, 25. De esta manera pode-
mos decir que el modelo de tratamiento implementado más 
ampliamente  en Europa como modalidad de seguimiento 
asertivo de los pacientes en la comunidad (Assertive Outrea-
ch Care -AOC-)- es ligeramente diferente, en sus aspectos 
prácticos, del modelo original desarrollado en EE.UU. Así, 
por ejemplo, los equipos de AOC no tienen que incorporar 
expertos profesionales o expertos en diagnóstico dual en 
su plantilla, ni precisan proporcionar asistencia 24 horas, ni 
tampoco exigen tener un número tan limitado (1/12-15) de 
pacientes por coordinador de casos. Tenemos que precisar, 
sin embargo, que a pesar de estas ligeras diferencias, estos 
dos modelos comparten los mismos principios y elementos 
clave en cuanto al tratamiento de los pacientes. Es por ello 
que presentaremos aquí de manera conjunta la evidencia 
científica que justifica la eficacia de ambas modalidades de 
intervención. 

En una revisión reciente Bond  y colaboradores indicaron 
que la AOC ha demostrado  su efectividad en la consecución, 
en los pacientes psiquiátricos tratados en el nivel comunita-
rio, de altos niveles de adherencia terapéutica. Ello se asocia 
a una significativa reducción del número de ingresos en el 
hospital psiquiátrico, a la promoción de un estilo de vida in-
dependiente y a mejoras significativas en la sintomatología 
y en la calidad de vida de los pacientes22. Otros autores han 
encontrado también, como consecuencia de la implementa-
ción de este tipo de servicios, una reducción tanto en la tasa 
de ingresos como en la duración de las hospitalizaciónes26, 

27. Además, se ha demostrado que, en los pacientes inclui-
dos en estos programas, el riesgo de ingreso en una unidad 
convencional de agudos decrece con el tiempo, indicando 

que cuanto más tiempo permanecen los pacientes en ellos 
y por lo tanto sin ser hospitalizados, más probable es que se 
mantengan en la comunidad28. De forma similar, Sutherby 
et al.29, analizando datos naturalísticos de un seguimiento a 
3 años, encontraron que después de la implantación de un 
programa específico de AOC en un área, la tasa de “inciden-
tes críticos” y de ingresos en unidades de internamiento de 
agudos decreció gradualmente con los años, generando una 
estabilidad en la “carga de casos” que han de soportar los 
recursos asistenciales. También se vio que el estilo de tra-
bajo adoptado en estos programas cambió con el tiempo, 
pasando de limitarse a estar focalizado principalmente en 
el tratamiento de los pacientes en crisis, a tener un acerca-
miento más proactivo y preventivo del desarrollo de pato-
logía. Algunos de los elementos clave responsables de estas 
mejoras en el curso evolutivo de los pacientes fueron: tener 
un psiquiatra implicado dentro del programa; desarrollar 
una aproximación proactiva al seguimiento del tratamiento; 
mantener la supervisión diaria del tratamiento farmacológi-
co; potenciar el énfasis en la atención de los pacientes con 
ingresos más frecuentes y riesgo más alto, y; prestar especial 
atención a la coordinación del equipo y a la comunicación 
entre los distintos profesionales29.

La efectividad del AOC ha sido demostrada también a 
través de escalas clínicas de evaluación. En ellas se ha visto 
que la introducción de  un programa de seguimiento aserti-
vo en un área de salud dobla la probabilidad de alcanzar los 
criterios de remisión sintomática en los pacientes psiquiá-
tricos del área. Más aún, este efecto se demostró particular-
mente en aquellos pacientes que presentaban puntuaciones 
más altas en el BPRS, demostrando así su efectividad en los 
casos más graves30. Hay que señalar, no obstante, que en un 
reciente estudio aleatorizado que comparaba la efectividad 
clínica de las intervenciones desarrolladas por equipos de 
AOC recién establecidos con la de un equipo tradicional de 
Salud Mental Comunitaria (Community Mental Health Team 
-CMHT-), en el tratamiento de los pacientes con escasos ni-
veles de adherencia, se demostró que no existían diferencias 
en ninguno de los indicadores clínicos medidos, incluyendo 
las tasas de ingreso psiquiátrico y las puntuaciones en las es-
calas de evaluación psicopatológica y social27. Sin embargo, 
se deben considerar estos resultados con precaución debido 
a las deficiencias metodológicas del estudio. Entre ellas se  
incluye una amplia pérdida de pacientes en el seguimiento 
del grupo control (CMHT), y sobre todo la falta de experien-
cia del (recién creado) equipo de AOC seleccionado para el 
estudio. 

Los elementos clave que parecen estar asociados a la mayor 
efectividad de las intervenciones ofertadas en la AOC son: una 
menor carga de casos (entre 15 y 20 pacientes por coordinador 
de casos); un alto porcentaje de contacto a nivel domiciliario; el 
asumir responsabilidad tanto para la asistencia sanitaria como 
social, y; el desarrollo de una estructura de equipo multidiscipli-
nar con un psiquiatra integrado en el equipo31, 32. 
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Otro aspecto positivo del seguimiento asertivo comuni-
tario es el  mayor nivel de satisfacción de los pacientes en 
comparación con el que presentan los atendidos en otros 
servicios de salud mental. Tenemos que hacer hincapié en 
que, aunque la filosofía de seguimiento asertivo (AOC) ha 
sido cuestionada sobre la base de que es coercitiva, el he-
cho es que los pacientes enfatizaron de manera clara los as-
pectos positivos de dicho modelo de intervención. Entre los 
aspectos positivos reseñados destacan la utilidad del apoyo 
aportado por estos equipos así como las ventajas de la labor 
de concienciación y de divulgación que desarrollaban, sien-
do estos factores considerados como elementos clave para 
el establecimiento de adecuados niveles de cumplimiento y 
alianza con el tratamiento y con el programa diseñado para 
su atención33. A este respecto, se ha demostrado que para 
garantizar, en estos programas, el tratamiento eficaz de pa-
cientes con “dificultad de adherencia” es esencial disponer 
de una filosofía de atención comprensiva, multidisciplinar 
y multicomponente, en la que se garanticen adecuados ni-
veles de apoyo clínico y social. Es preciso además que las 
intervenciones no estén focalizadas exclusivamente en la 
medicación. También se ha demostrado como beneficiosa la 
presencia de personal comprometido, con suficiente dispo-
nibilidad de tiempo y capaces de mantener un fuerte énfasis 
en la relación terapéutica con los pacientes32. Finalmente, y 
como conclusión debemos recalcar que el exitoso desarrollo 
de estos programas de atención y seguimiento asertivo co-
munitario exige la presencia de un equipo multidisciplinar, 
la provisión de adecuadas estructuras de apoyo y una sufi-
cientemente limitada carga de casos como para permitir un 
tratamiento individualizado e intensivo. 

ASISTENCIA AGUDA DOMICILIARIA              
(HOME ACUTE CARE –HAC-)

De forma similar a los servicios comentados anterior-
mente, “los equipos de resolución de crisis” y de “asistencia 
aguda domiciliaria”, que proporcionan cuidados intensivos a 
nivel domiciliario, aparecieron en los años 70 como una al-
ternativa al tratamiento hospitalario convencional, para in-
dividuos con enfermedad mental grave en un estado clínico 
agudo. En esta situación “la asistencia intensiva domiciliaria” 
(HAC), intenta proporcionar una respuesta clínica eficaz y 
rápida, integrando tanto la evaluación como el tratamiento, 
de aquello pacientes que desarrollan una crisis psiquiátrica 
aguda y grave, mientras permanecen en la comunidad. Ésta 
es la razón por la que los servicios responsables de éste tipo 
de atención psiquiátrica han de ser accesibles durante las 
24 horas del día, o al menos durante amplios periodos de 
tiempo (por ejemplo, de 8am a 8pm). Ello es importante y 
tiene grandes ventajas desde el punto de vista asistencial, en 
la medida en que en este tipo de pacientes más del 21% de 
las derivaciones por demandas de atención ocurren fuera de 
las horas de trabajo20. Se demuestra así que el hecho de ga-
rantizar que la accesibilidad a estos dispositivos asistenciales 

se prolongue durante las 24 horas tiene un impacto muy 
positivo en el éxito del manejo domiciliario de los pacien-
tes que desarrollan en la comunidad un episodio psiquiá-
trico grave y agudo. Un beneficio adicional de ésta modali-
dad de tratamiento domiciliario se deriva del hecho de que 
muchos de éstos pacientes encuentran más estigmatizante 
recibir tratamiento agudo en los servicios tradicionales de 
salud mental. En este sentido Harrison et al.20 encontraron 
que alrededor de un tercio de los pacientes tratados a nivel 
domiciliario prefieren no acudir en ningún momento a los 
servicios ambulatorios o de internamiento psiquiátrico tra-
dicionales, lo cual tiene como consecuencia que el 45% de 
todos los contactos de los profesionales de la salud mental 
con éstos pacientes ocurren en su casa. 

La efectividad de la asistencia aguda e intensiva domi-
ciliaria suministrada por los “equipos de resolución de cri-
sis/tratamiento domiciliario” ha sido estudiada centrándose 
fundamentalmente en la reducción de los ingresos hospita-
larios. De acuerdo con una revisión sistemática Cochrane, 
dicho tipo de estrategia terapéutica es viable y efectiva para 
alrededor del 55% de los pacientes que de otro modo debe-
rían ser ingresados en una unidad de internamiento psiquiá-
trico agudo convencional. También se ha demostrado que 
ésta forma de asistencia disminuye los costes e incrementa 
el nivel de satisfacción de los pacientes, siendo por lo tanto 
más eficiente en términos de la relación “coste/efectividad” 
que la asistencia hospitalaria tradicional34. Así, los autores 
concluyen que el modelo de “intervención en crisis con asis-
tencia domiciliaria intensiva” es un modelo viable, eficiente 
y aceptable, para tratar a las personas con enfermedades 
mentales graves y agudas. En línea con esto, en un ensayo 
controlado aleatorizado, Johnson et al.35 encontraron que 
aquellos pacientes asignados a un programa de “interven-
ción en crisis con asistencia domiciliaria” presentaron me-
nos probabilidad de ser ingresados en el hospital 8 semanas 
después de la crisis. Estudios posteriores apoyan estos ha-
llazgos36, 37. Es importante resaltar que ésta reducción en los 
porcentajes de hospitalización se observa especialmente en 
aquellos equipos de asistencia domiciliaria que asumen la 
responsabilidad del cuidado tanto de los problemas de salud 
como de los de tipo social, y que además  realizan con regu-
laridad visitas e intervenciones domiciliarias26, 28. Basándonos 
en estos estudios, podríamos concluir que la introducción de 
la asistencia intensiva domiciliaria (HAC) como estrategia de 
tratamiento en un área de salud está significativamente aso-
ciada a  reducciones significativas en los porcentajes de in-
gresos psiquiátricos hospitalarios, alcanzando ésta reducción 
el 37,5% de los ingresos. Además, se ha visto que la inter-
vención en crisis mediante tratamiento intensivo domicilia-
rio reduce el nivel de sobrecarga familiar ante la enfermedad 
mental aguda siendo una forma satisfactoria  de asistencia 
tanto para los pacientes como para las familias.  

Aunque la asistencia intensiva domiciliaria (HAC) pare-
ce ser una intervención comunitaria efectiva, no debería ser 
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vista como una alternativa exclusiva a la atención ofertada 
por los servicios tradicionales de hospitalización psiquiá-
trica aguda39, ni tampoco debería ser implementada como 
una estrategia terapéutica aislada. Persiguiendo el ideal de 
la continuidad de los cuidados y de la optimización de los 
recursos disponibles, la intervención en crisis mediante tra-
tamiento agudo domiciliario podría ser considerada como 
una herramienta muy útil en una provisión integrada de 
la asistencia para los pacientes mentales agudos y graves 
dentro de la comunidad. De acuerdo con este objetivo,  Ha-
rrison y colaboradores propusieron la “asistencia intensi-
va domiciliaria”, que combina aspectos clave del “hospital 
de día agudo” y del tratamiento domiciliario, como una 
opción optima para el tratamiento dentro de la comuni-
dad de los pacientes agudos gravemente enfermos20. Los 
resultados de éste estudio demostraron que, al comparar 
pacientes ingresados en una unidad estándar de hospitali-
zación aguda con pacientes asignados aleatoriamente a un 
servicio de “asistencia intensiva domiciliaria” se encuentra, 
en un seguimiento a los 12 meses, que éstos últimos pasan 
menos tiempo hospitalizados. Además, el estudio demostró 
que los costes derivados de la intervención domiciliaria no 
fueron significativamente diferentes de los resultantes del 
tratamiento en régimen de hospitalización convencional a 
tiempo completo y que incluso de los derivados del trata-
miento en un hospital de día agudo20. 

UNA APROXIMACIÓN INTEGRADORA A LA 
PROVISION DE CUIDADOS INTENSIVOS EN 
LA COMUNIDAD PARA LA ATENCION A LA 
PATOLOGIA MENTAL AGUDA Y GRAVE

De acuerdo con Thornicroft y Tansella40, tanto la eviden-
cia científica disponible, como la experiencia clínica acumu-
lada hasta el momento, demuestran que las estrategias de 
provisión de cuidados intensivos y agudos para las enfer-
medades mentales graves que es posible desarrollar en el 
nivel hospitalario y en la comunidad no son incompatibles. 
Más aun, como estos mismos autores han propuesto y se 
ha resaltado en una editorial reciente del World Psychiatry 
Journal41, elementos clave tanto de la asistencia hospitalaria 
como de la comunitaria, deberían ser incorporados en un 
nuevo modelo de provisión integral y equilibrada de servi-
cios de salud mental40, 41. Éste enfoque podría ser aplicable 
para incorporar las distintas alternativas asistenciales des-
critas (Hospital Psiquiátrico De Día de Agudos  (Acute Day 
Care -ADC-); Programa de Seguimiento Asertivo Comunita-
rio (Assertive outreach care -AOC-); y “Asistencia Intensiva 
Domiciliaria (Home Acute Care -HAC-) en un sistema inte-
grado de cuidados, que actúe como un subsistema dentro 
del sistema general de asistencia a la Salud Mental. En él se 
integrarían de manera armónica y equilibrada las nuevas al-
ternativas asistenciales con la estructura tradicional de servi-
cios compuesta por la Unidad de Internamiento Psiquiátrico 

Agudo, los Centros de Salud Mental, y los restantes servicios 
comunitarios. De hecho, el modelo propuesto (balanced care 
approach) en cuanto que incorpora un enfoque de integra-
ción equilibrada de las distintas estrategias asistenciales, es 
un modelo aditivo y secuencial en el que los planificadores 
sanitarios, según sus recursos, incorporan progresivamente 
en los sistemas de salud locales, las nuevas y crecientemente 
especializadas unidades. El objetivo final de este esfuerzo 
integrador es el de proporcionar una atención psiquiátrica 
más completa, sofisticada y aceptable a los pacientes con 
enfermedades mentales graves y agudas2.

El desarrollo de este modelo asistencial “equilibrado e in-
tegrado” tiene la potencialidad de permitir a los diferentes 
servicios descritos operar como una unidad funcional inte-
grada, en la que se incorporen los elementos clave de cada 
uno de ellos. Esto facilitaría la continuidad de la asistencia 
y estimularía la adopción de un enfoque holístico y flexible 
para el tratamiento de pacientes gravemente enfermos. En 
este esquema los pacientes con una dolencia psiquiátrica gra-
ve y aguda podrían moverse eficientemente, según sus necesi-
dades, desde un “Servicio de Atención Domiciliaria Intensiva” 
a la “Unidad de Día de Agudos” y a la unidad tradicional de 
Hospitalización a Tiempo Completo, para finalmente recalar 
cuando su cuadro clínico lo indique en las Unidades de Salud 
Mental o en alguno de los servicios comunitarios intermedios. 
Esto aseguraría definitivamente el desarrollo de alternativas 
más sofisticadas y flexibles para la atención comunitaria y 
hospitalaria de los pacientes graves3.

En este sentido, la necesidad de optimizar la organiza-
ción asistencial dedicada a la salud mental debería promover 
la transformación de las estructuras asistenciales tradicio-
nales en unidades más pequeñas, funcionales y flexibles, 
capaces de combinar los aspectos clave de las estrategias 
terapéuticas señaladas, para así proporcionar una mejor 
asistencia a un menor coste y con niveles más altos de satis-
facción del cliente. En línea con esta idea, ha habido recien-
temente propuestas de cambio en la organización y practica 
clínica de la actividad asistencial de los hospitales de día de 
agudos. Dichas propuestas se centran fundamentalmente en 
la conveniencia de hacer en ellos un mayor énfasis en el 
seguimiento proactivo de aquellos pacientes que presentan 
una baja adherencia terapéutica, siguiendo el modelo de in-
tervención asertivo comunitaria. También se incluyen dentro 
de dichas propuestas la utilización temporal, por ejemplo en 
situaciones de crisis, de las unidades de hospitalización para 
el ingreso de pacientes por ejemplo durante fines de semana 
u ocasionalmente durante alguna noche21.

En el mismo sentido el modelo de intervención definido 
como “asistencia intensiva domiciliaria” es un buen ejemplo 
de la combinación de diferentes estrategias comunitarias 
de atención psiquiátrica intensiva para la patología grave 
y aguda. Así, ésta aproximación proporciona elementos tra-
dicionales del tratamiento psiquiátrico domiciliario combi-
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nándolos con elementos clínicos esenciales del tratamiento 
en un  hospital agudo de día20. Dicha combinación, en la que 
pueden predominar elementos de uno u otro esquema tera-
péutico, oferta ventajas substanciales para el tratamiento de 
dichos pacientes. Así, al comparar pacientes ingresados en 
un una unidad estándar de hospitalización aguda con pa-
cientes asignados aleatoriamente a “asistencia intensiva do-
miciliaria” se observa que estos últimos pasan menos tiempo 
en un hospital en un seguimiento a 12 meses. Se observó 
también que la duración media del ingreso en un  Hospital 
de Día de Agudos fue considerablemente más corta cuando 
dicha opción terapéutica se combinaba con una estrategia 
de intervención domiciliaria. Este estudio evalúa también 
los costes secundarios generados por cada modalidad de in-
tervención terapéutica, encontrándose que los costes de las 
intervenciones domiciliarias no fueron significativamente 
diferentes de los derivados del ingreso de un paciente en 
una unidad convencional de hospitalización psiquiátrica e 
incluso que los del tratamiento en un hospital de día de agu-
dos20. Como conclusión, el estudio sugiere que este nuevo 
modelo de intervención permite el tratamiento en la comu-
nidad de pacientes más gravemente enfermos que el modelo 
de tratamiento exclusivo en un hospital de día. De hecho, 
este tipo de combinación en la que al hospital agudo de día 
se incorporan elementos clave del tratamiento intensivo do-
miciliario ha demostrado ser más eficaz que la asistencia es-
pecifica que pueda darse de manera aislada en dicha unidad 
o también que la que es posible desarrollar en una unidad 
tradicional de internamiento psiquiátrico, y sin que por ello 
se generen  diferencias significativas en los costes. 

Se ha constatado en la literatura que actualmente mu-
chos equipos de seguimiento asertivo comunitarios combi-
nan también elementos clave de otros servicios. Por ejemplo, 
se ha demostrado que en Londres, un número considerable 
de equipos de seguimiento asertivo comunitario (20,8%) 
han incorporado el uso de camas de ingreso para sus pa-
cientes. Más aun, cerca de un tercio de esos equipos (29%) 
mantienen alguna o incluso  toda la responsabilidad médica 
en el manejo clínico de dichos pacientes durante los perio-
dos de ingreso en el hospital42. Es ésta una estrategia clínica 
de co-gestión cuya implementación pudiera tener efectos 
positivos en el manejo clínico de los pacientes ingresados 
en el Hospital de Día de Agudos. Ello es así en la medida en 
que gracias a dicha estrategia de co-gestión se facilitaría la 
continuidad de los planes asistenciales a largo plazo, evi-
tando descoordinación entre los equipos o el desarrollo de 
enfoques diferentes que pudieran interferir en el curso evo-
lutivo de la enfermedad, en la continuidad de los cuidados 
y en la futura integración de los pacientes en la estructura 
asistencial. Así, es nuestra opinión que si el tratamiento in-
tensivo que se oferta en los Hospitales de Día de Agudos 
se combinara de manera eficiente con elementos clave del 
tratamiento suministrado por los servicios de seguimiento 
asertivo comunitario o por los programas de tratamiento in-
tensivo domiciliario, se ofrecería una alternativa poderosa a 

la hospitalización psiquiátrica tradicional. Ello permitiría de-
sarrollar niveles de atención psiquiátrica significativamente 
más eficientes y aceptables para el tratamiento intensivo 
de pacientes psiquiátricos agudos y gravemente enfermos 
que tengan escasos niveles de adherencia con los servicios 
psiquiatricos tradicionales21.

Finalmente, hoy en día disponemos de suficiente evi-
dencia científica proveniente de revisiones sistemáticas de la 
literatura, demostrando las ventajas de combinar a la aten-
ción psiquiátrica ofertada en el Hospital Psiquiátrico de Día 
de Agudos elementos clave de la hospitalización domiciliaria 
intensiva. En dicho esquema organizativo que integra ambos 
servicios asistenciales, el enlace con los servicios sociales se 
asocia a una significativa reducción de la duración  de la hos-
pitalización26, 38. Así podemos decir que el componente social 
aportado por el modelo comunitario de salud mental, que 
pudiera incorporarse al modelo integrado de servicios asisten-
ciales para el tratamiento intensivo de la patología psiquiátri-
ca aguda y grave, ejemplariza las ventajas de combinar el  
enfoque de salud mental comunitaria con las estrategias tera-
péuticas de los equipos de base hospitalaria en la provisión de 
un modelo integrado y equilibrado de servicios.  

CONCLUSIONES

La actual situación de los servicios de salud mental, en 
la mayoría de los países desarrollados de nuestro entorno, se 
ha caracterizado por una falta de nuevas alternativas a la 
hospitalización tradicional de los pacientes afectos de pa-
tología psiquiátrica aguda y grave. Dicha situación unida al 
insuficiente desarrollo de  servicios comunitarios interme-
dios para la atención a largo plazo de dichos pacientes, sitúa 
a algunos de los pacientes psiquiátricos más necesitados en 
una condición de máxima vulnerabilidad1. Esto invita a la 
adopción de iniciativas comprometidas dirigidas a garan-
tizar la provisión de servicios asistenciales capaces de ofer-
tar modalidades eficientes de tratamiento intensivo a la pa-
tología psiquiátrica aguda y grave tanto a nivel comunitario 
como hospitalario. En esta situación, las recomendaciones 
que se están actualmente realizando sobre la necesidad de 
potenciar nuevamente los procesos de reforma psiquiátrica 
deberían focalizarse en la implementacion de servicios al-
ternativos, como los descritos en este trabajo, a la hospi-
talización psiquiátrica tradicional. En su desarrollo debería 
además enfatizarse la necesidad de integrar en las nuevas 
propuestas asistenciales paquetes de atención sanitaria y so-
cial y también estrategias más eficientes de prevención de la 
enfermedad mental y de coordinación de los servicios43. 

Hay que tener en cuenta también que en los sistemas de 
salud, incluso de los países avanzados de nuestro entorno, 
se dan diferencias considerables en la organización de los 
servicios de atención a la salud mental1. Dichas diferencias 
son evidentemente más marcadas en relación con las nuevas 
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alternativas de atención intensiva comunitaria a la hospital-
ización tradicional de los pacientes con enfermedad men-
tal aguda y grave. Por ello es preciso promover una mejor 
comprensión de las características y ventajas adicionales de 
alternativas asistenciales como las revisadas en este trabajo. 
Gracias a ella será posible potenciar la implementación en 
nuestro medio de dichas estrategias de tratamiento intensi-
vo comunitario y también la optimización de su integración 
en la red de servicios de salud mental. 

Las nuevas propuestas de asistencia intensiva comuni-
taria como las que es posible desarrollar en los servicios asis-
tenciales descritos en este trabajo (Servicios de “Seguimiento 
Asertivo Comunitario”, “Hospital Psiquiátrico Agudo de Día”, 
y “Atención Intensiva Domiciliaria”) han demostrado en la 
practica clínica funcionar de manera aislada e independi-
ente como alternativas efectivas al tratamiento tradicional 
en régimen de hospitalización psiquiátrica aguda a tiempo 
completo. La integración de estas novedosas alternativas 
asistenciales en un subsistema organizativo integrado y 
equilibrado según la filosofía definida como balanced care 
approach y subsiguientemente en el conjunto de la red de 
salud mental podría tener incluso un mayor impacto en el 
curso clínico y social de la enfermedad mental grave y en  los 
niveles de satisfacción de los pacientes y las familias y todo 
ello sin generar un significativo incremento de los costes o 
las cargas familiares.  Aun cuando la evidencia científica que 
apoya la efectividad de estos modelos de atención psiquiátri-
ca aguda comunitaria no aporta datos sobre la efectividad 
de la combinación de dichas propuestas en un subsistema 
asistencial integrado,  sí existe cierta evidencia clínica que 
sugiere que la combinación de dichas estrategias, al estilo 
de las propuestas realizadas en este artículo, es factible en 
la práctica clínica y parece asociarse a una mayor eficien-
cia terapéutica. La completa interconexión de este nuevo 
subsistema de cuidados con los servicios asistenciales tradi-
cionales, por ejemplo con las unidades de hospitalización 
psiquiátrica tradicional, las unidades de salud mental o los 
dispositivos comunitarios intermedios, utilizando para ello 
un modelo organizativo integrado y equilibrado (balanced 
care approach), sería capaz de generar un sistema de salud 
mental más eficiente y flexible, y facilitaría la continuidad 
de la asistencia, la optimización de los recursos y en ultima 
instancia la efectividad del sistema.  

Podríamos concluir finalmente, diciendo que la evidencia 
disponible presentada en este artículo apoya la conveniencia y 
viabilidad de implementar de manera integrada y equilibrada 
estas alternativas innovadoras de asistencia en salud mental 
para el tratamiento intensivo de pacientes que sufren enfer-
medad mental aguda y grave en la comunidad. Por lo tanto, el 
desarrollo de un subsistema integrado y equilibrado de aten-
ción comunitaria intensiva de la patología psiquiátrica aguda 
y grave, que incorpore los elementos clave de estos novedosos 
modelos terapéuticos, debería convertirse en una prioridad en 
la estrategia actual de salud mental44, 45.
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