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1. INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno psicético, y como todos los
trastornos mentales de esta categoria, sus principales
manifestaciones pertenecen al rango de los llamados sintomas
psicoticos (1). Histdoricamente los sintomas psicoticos han sido
definidos con mayor o menor precision dentro del constructo psicosis,
sin que en ningln momento haya habido consenso acerca de qué es y
gué no es una psicosis; definiciones de caracter restrictivo se han
referido a la psicosis exclusivamente como el cuadro caracterizado
por delirios y alucinaciones manifiestas, mientras que otras
definiciones mas amplias incluirian aspectos como la sintomatologia
negativa o el deterioro funcional que caracteriza al padecimiento de la
esquizofrenia (1). Sea quiza esta concepcién de la psicosis a la que

mas préximo se encuentre el planteamiento hecho en este trabajo.

Seria correcto decir que hoy dia la entidad nosoldgica que representa
por antonomasia a la psicosis es la esquizofrenia, aun siendo uno de
tantos otros trastornos psicoticos descritos, y es por ello oportuno
hablar de la evolucién del concepto de psicosis a lo largo de la
historia para hacer una correcta aproximacién a la definicion de

esquizofrenia.

Son escasos los casos descritos de clinicas parecidas a lo que hoy

entendemos como esquizofrenia hasta finales del siglo XVIII. Fue en




la segunda mitad del siglo XIX cuando los diferentes casos clinicos
observados comienzan a ser estudiados de forma sistematica vy
clasificados. Bénédict Morel acuiid en 1853 el término demence
précoce, demencia precoz en castellano, para referirse a cuadros de
alienacion mental que con el tiempo llevaban a un deterioro del
funcionamiento y de la capacidad del sujeto, fue denominada precoz
al observarse en adultos jovenes y por oposicién a la demencia senil
observada en ancianos. Afos después, en 1871, Ewald Hecker definio
un cuadro similar pero caracterizado por “estupidez, embrutecimiento
y desorganizacion de las funciones psiquicas”, al que denominé
hebefrenia. En 1874, Karl Kalhbaum describidé la catatonia, cuadro de
alienacién mental caracterizado principalmente por trastornos del
movimiento y la sensopercepcidén y por mutismo. La sistematizacion
de esta serie de constructos que empezaban a imponerse es debida a
Emil Kraepelin, que en 1898 agrupd bajo el nombre de demencia
precoz a la hebefrenia, la catatonia y un subtipo paranoide que él
mismo definid6 como un convencimiento de perjuicio “durable e
imposible de romper, que se instaura con conservacién completa de

la claridad y el orden en el pensamiento, en la voluntad y la accién”

(2).

Esta definicion fue cominmente aceptada en los ambitos académico y
clinico hasta que en 1908, Eugen Bleuler propuso para este cuadro el
nombre de esquizofrenia (2). Bleuler defendia que no cabia

denominar a este cuadro clinico como demencia, dado que no




conducia inexorablemente a un deterioro mental irrecuperable,
existiendo casos en los que si se daba una mejoria, y propuso el
nombre que perdura hasta hoy y que deriva de los términos griegos
schizein, escindir, y frenos, mente, para con él expresar la escision, la
separacion de la mente de la realidad del mundo que le rodea. Bleuler
también propuso una clasificacion de sintomas, separandolos en
sintomas fundamentales y accesorios, pero fue Kurt Schneider en
1946 quien aportd una clasificacion de sintomas psicéticos que llamo
de primer rango, de los cuales indic6 que no eran especificos de la
esquizofrenia y que no siempre se daban, pero eran utiles para llegar
a un diagndstico. Especificé que en las personas que no mostraban

dichos sintomas, el trastorno Unicamente se podia diagnosticar a

partir de los sintomas de segundo orden (Tablas 1) (2).

Tabla 1: Caracteristicas de sintomas psicéticos Schneiderianos

Sintomas Schneiderianos de Sintomas Schneiderianos de

Primer Rango Segundo Rango

Pensamiento sonoro Otros trastornos de la

percepcion
Voces que discuten

Ideas subitas delirantes

Experiencia de pasividad

somatica

Influencia, imposicién y robo del

pensamiento

Transmisién de pensamientos

Perplejidad
Cambios depresivos o eufdricos

Sentimientos de

empobrecimiento emocional




Percepciones delirantes

Cualquier experiencia que
impliqgue voluntad, afecto o

impulso dirigido

Hoy en dia la clasificacion schneideriana sigue siendo utilizada
aunque solo con valor descriptivo, ya que clasificaciones mas

modernas la han sustituido en su funcién diagnostica.

Estas clasificaciones mas modernas intentan asumir la esencia de las
postulados precedentes y avanzar hacia la unificacién de criterios.
Surgieron en 1952 con la primera edicion del Manual diagnéstico vy
estadistico (DSM, segun sus siglas en inglés) de los trastornos
mentales, donde la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA, segun
sus siglas en inglés) intentd clasificar los trastornos mentales
conocidos y unificar los criterios diagndsticos para disminuir la
variabilidad en la practica clinica. Esta taxonomia, del mismo modo
que la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) realizada
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha llegado hasta la
actualidad, encontrandose hoy sus respectivas quinta y décima
edicién. Aunque con ciertas diferencias, ambas clasifican y describen

la esquizofrenia de forma similar. Nos referiremos aqui a la cuarta




edicion del DSM, al ser el utilizado en el ambito clinico y académico

en el periodo a estudio.

La cuarta edicion del DSM, el DSM-IV-TR, describe la esquizofrenia
como una alteracion que persiste durante por lo menos seis meses e
incluye por lo menos un mes de sintomas de la fase activa (ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
gravemente desorganizado o cataténico y sintomas negativos) (1).
Refiere de este trastorno mental que sus caracteristicas esenciales
son una mezcla de signos y sintomas peculiares que han estado
presentes durante un mes y otros que han persistido durante al
menos seis meses. Ademas sefiala como necesario para establecer
este diagndstico la presencia de una marcada disfuncion social o
laboral, sin que nada de esto pueda ser explicado mejor por otro
trastorno médico o psiquiatrico o por el consumo de alguna sustancia

(Tabla 2) (1).




Tabla 2: Criterios diagnésticos de la esquizofrenia segin el DSM-IV-TR

Criterio A

Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente
durante una parte significativa de un periodo de un mes (o

menos si es tratado con éxito)
1. Ideas delirantes
2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado (descarrilamiento, frecuente,

incoherencia, etc.)

4. Comportamiento catatonico 0] gravemente

desorganizado

5. Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento

afectivo, alogia o abulia.

Criterio B

Disfuncion social /laboral: Durante una parte significativa del
tiempo desde el inicio de la alteracion, una o mas areas
importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente

por debajo del nivel previo al inicio del trastorno.

Criterio C

Duracién: Persisten signos continuos de la alteracién durante
al menos seis meses. Este periodo de seis meses debe incluir
al menos un mes de sintomas que cumplen el criterio A y
pueden incluir los periodos de sintomas prodrémicos o
residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse
solo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la

lista del criterio A presentes de forma atenuada.




Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado del
animo: El trastorno esquizoafectivo y del estado del animo
con sintomas psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha
habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto
concurrente con los sintomas de la fase activa, su duracién

total ha sido breve en relacién con la duracion de los periodos

Criterio D

activo y residual; o 2) si los episodios de alteracién animica
han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su
duracién ha sido breve en relacién con la duracién de los

periodos activos y residual.

Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad médica:
El trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de

alguna sustancia (por ejemplo, una droga de abuso, un

Criterio E

medicamento) o de una enfermedad médica.

Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay
historia de trastorno autista o de otro trastorno generalizado
del desarrollo, el diagndstico adicional de esquizofrenia sélo se

realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se

Criterio F

mantienen durante al menos un mes.

Los sintomas que el DSM-IV reconoce a la esquizofrenia pueden
conceptualizarse en dos categorias: los sintomas positivos y los
sintomas negativos. Por sintomas positivos entendemos aquellos que
parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones mentales,
delirios o alucinaciones podrian ser ejemplos de exceso y lenguaje
desorganizado ejemplo de distorsién, mientras que por sintomas

negativos comprendemos aquellos que parecen reflejar una




disminucion o pérdida de las funciones mentales, como el
aplanamiento afectivo, la abulia o la anhedonia (1). Es por tanto la
esquizofrenia un trastorno mental a cuyo diagndstico se llega de
forma clinica, basandose en una combinacion de sintomas

caracteristicos de relativa severidad.

Desde que Kraepelin propusiera el concepto de demencia precoz y los
tipos paranoide, hebefrénico y cataténico, siempre se han enumerado
diversos subtipos de esquizofrenia (2). La ultima clasificacién de los

trastornos mentales (1) contempla los siguientes y los describe asi:

- Esquizofrenia Paranoide: Preocupacién por una o mas ideas
delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes. No hay lenguaje
desorganizado, ni comportamiento cataténico o desorganizado,

ni afectividad aplanada o inapropiada.

- Esquizofrenia  Desorganizada: Predominan el lenguaje
desorganizado, el comportamiento desorganizado vy la
afectividad aplanada o inapropiada, sin que se cumplan los

criterios para el tipo cataténico.

- Esquizofrenia catatoénica: el cuadro clinico esta dominado por al

menos dos de los siguientes sintomas:

o Inmovilidad motora manifestada por catalepsia o estupor.

o Actividad motora excesiva (que carece de propdsito).




o Negativismo extremo o mutismo.

o Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas
por posturas extrafnas, movimientos estereotipados,

manierismos 0 muecas.

o Ecolalia o ecopraxia.

- Esquizofrenia Residual: En este subtipo se da una ausencia de
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado vy
comportamiento catatdnico o gravemente desorganizado,
aunque hay manifestaciones continuas como presencia de
sintomas negativos o de dos o mas sintomas de los
enumerados en el Criterio A para la esquizofrenia, presentes de
una forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales).

- Esquizofrenia Indiferenciada: Un tipo de esquizofrenia en que
estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que no cumple

los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o cataténico.

El padecimiento de la esquizofrenia, como cualquier otro trastorno
mental, estd relacionado con una serie de factores que se han
identificado como de riesgo. Se suelen clasificar en factores genéticos

o enddgenos y factores no genéticos o exdgenos (Tabla 3).




Tabla 3: Factores de riesgo de la esquizofrenia

Genéticos No Genéticos

e Historia familiar

Infecciones prenatales

e Edad de los padres en el e Inanicién de la madre
nacimiento
e Complicaciones obstétricas
e C(Ciertos sindromes (parto y puerperio:
genéticos (VCFS, preclampsia, Rh, hipoxia...)

Klinefelter...) N
e Estacion en que se nace

e Susceptibilidad de genes (nacimiento en invierno)
especificos

e Lugar de nacimiento
(nacimiento en ciudad)
e Inmigracién

e Danos craneoencefalicos

e Consumo de drogas

Para abordar la complejidad del riesgo de padecer una enfermedad
como la esquizofrenia se ha propuesto el Illamado Modelo
Vulnerabilidad - Estrés - Habilidades de Afrontamiento(2). Segun
este modelo el curso, la gravedad y los resultados de esta

enfermedad estan determinados por tres factores interactivos:

1. Vulnerabilidad bioldgica: producida por una combinacidon de
influencias genéticas y ambientales tempranas. Es la condicidn

imprescindible para que se desarrolle la esquizofrenia.

2. Estrés socioambiental: se considera estresante toda

contingencia o acontecimiento que requiere la adaptacion del




individuo para reducir al minimo los efectos negativos. A mayor

numero de acontecimientos negativos, mayor vulnerabilidad.

3. Habilidades de afrontamiento: se trata de la capacidad de la
persona para eliminar o escapar de las contingencias
mencionadas. Una buena capacidad de afrontamiento mediara
los efectos negativos del estrés sobre la vulnerabilidad

bioldgica.

La epidemiologia de la esquizofrenia ofrece un mapa en el que la
enfermedad se da de manera uniforme en todas las culturas y épocas
de las que se tienen datos. Afecta a 15,2 de cada 100.000 habitantes
al ano (3), alcanzando una prevalencia de 5,9 por cada 1.000
habitantes en 2012 (4). Se ha descrito también una asociacién
importante entre la incidencia de esquizofrenia y la presencia de
desigualdades sociales (Grafico 1). Asi, Burns et al. en una revisidn
sistematica que analizd 107 estudios de incidencia en 26 paises,
obtuvo una incidencia global de 18,5 por 100.000 habitantes al afo,
gque aumentaba en paises con una mayor desigualdad econdmica,
expresada por el indice Gini, que es un estandar habitual para
evaluar el nivel de desigualdad entre la poblacion mas rica y la mas

empobrecida en un pais (5).
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Grafico 1: Relacién entre desigualdad econdmica e incidencia de esquizofrenia

(tomado de Burns et al.)

Como ya se describio al principio de su historia, uno de sus
principales rasgos es la temprana edad de inicio, que se suele dar al
principio de la adultez, siendo mas temprana en hombres que en
mujeres (6). Recientes estudios realizados en Espafia corroboran esta
caracteristica, estableciendo la edad de inicio en 24,89 anos en

hombres y en 29,01 afios en mujeres (7).

Sin embargo, y pese a la uniformidad que se sefalaba, a la hora de
describir la epidemiologia de la esquizofrenia, se puede identificar

ciertas variaciones entre diferentes zonas geograficas. Estas

21



diferencias se explican en parte por la escasez o ausencia de datos en
determinadas regiones del mundo, donde existen muchos casos no
identificados, y por la variabilidad en los factores de riesgo que se da
entre diferentes culturas (8), del mismo modo estudios de cohortes
que aportan una mayor perspectiva temporal han detectado
recientemente un cambio en este patrén de incidencia desigual a
favor de los hombres, con una tendencia a igualarse en las cohortes
mas recientes en un andlisis llevado a cabo en Dinamarca (9).
Ademas, se han identificado diferencias importantes en las cifras de
incidencia cuando éstas se analizan a través de registros
longitudinales, frente a estudios basados en una primera consulta,

llegando a ser la incidencia el triple en el primer caso (10).

Por otra parte, no hay que olvidar que las personas que ha sido
diagnosticadas de esquizofrenia suelen presentar patrones de
comorbilidades afiadidos, ya sean otros diagndsticos psiquiatricos,
como los trastornos obsesivo-compulsivos (11,12), o de naturaleza
somatica, como enfermedades cardiovasculares (13,14) o dolor
cronico (15), entre otros. Estas comorbilidades complejizan aun mas
la demanda y oferta de servicios capaces de dar una respuesta

integral y coordinada a estas personas.
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Atencion sociosanitaria a las personas diagnosticadas de

esquizofrenia y sus familias

Modelo comunitario de atencion a la salud mental

El modelo comunitario de atencion a la salud mental surge a
mediados del siglo XX como alternativa a la modalidad de tratamiento
asilar que predominaba en la Psiquiatria hasta la primera mitad de
ese siglo y que, lejos del tratamiento moral que la inspird en sus
origenes a finales del siglo XVIII, se convirti6 en una amalgama de
instituciones desbordadas por el hacinamiento, el abandono y la
vulneracién de los derechos de las personas alli atendidas. En
oposicion a esto, el modelo de intervencidn comunitario que la
sustituye hoy, se caracteriza por comprender y actuar en el contexto
donde se producen los problemas psiquiatricos o trastornos de
conducta, la comunidad, asi como por dar a la promocion y al
mantenimiento del bienestar mental una prioridad igual a la del
tratamiento del trastorno, y por buscar el origen y los factores de
correccion de los trastornos mentales en determinantes
socioculturales de la conducta humana, ademas de en los bioldgicos y

psicoldgicos (16).

Aunque existen en la historia experiencias destacables en lo que al
cuidado comunitario de las personas con enfermedades mentales se
refiere (17), es en Estados Unidos en la década de los 30 cuando

encontramos los primeros indicios de esta nueva forma de tratar a los
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enfermos mentales, los primeros pasos de la Reforma Psiquiatrica.
Concretamente es desde las Child Guidance Clinics donde se difunde
una nueva perspectiva de abordaje a los trastornos mentales
infantiles, plenamente relacionada con el medio en que vive el nifio y
atendiendo a sus padres y maestros, y no sélo a sus sintomas. Estas
clinicas son las primeras de trabajo interdisciplinar de las que se tiene
constancia, y su asistencia es la primera que merece ser llamada
comunitaria, por incidir en el medio natural del nifio, en las familias y

las escuelas, iniciar programas preventivos, de educacion... (17).

Los principales movimientos en pro de la Reforma Psiquiatrica
sucedieron paralelos en varias partes del mundo, como otras
reformas sociales, aunque sigue siendo en Estados Unidos donde
encontramos los primeros pasos de la Reforma como realidad
patente. Seria acertado considerar esta Reforma como una
revolucién, y como tal, sus comienzos fueron tortuosos. En ausencia
de un compromiso por parte de las fuerzas politicas que propiciase
los cambios estructurales necesarios, fueron los esfuerzos populares,
movidos por la filantropia o la caridad, los que motivaron las
transformaciones que se fueron sucediendo mediante la denuncia, la

propuesta de medidas o la presién directa a las administraciones.

Uno de los mas significativos de estos movimientos, que nacié en
1909 como uno mas y a imitacion de otros anteriores, fue el de la

Higiene Mental. Su fundador fue Clifford W. Beers, un psiquiatra que
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pasé una temporada hospitalizado por depresion y paranoia en tres
instituciones mentales diferentes y cuyos métodos asistenciales
denuncié en “A mind that found itself” (Una mente que se encuentra
a si misma, 1908), un libro autobiografico que relataba la penosa
situacién en gque se encontraban los enfermos mentales en las clinicas
publicas y privadas de Estados Unidos. Sirvid esta obra para la
difusion de este movimiento, que siguid un desarrollo exponencial
sobre todo en la primera mitad del siglo XX. En pocos afios se habian
creado mas de cincuenta organizaciones similares en otros paises, y
en 1930 se organizaba en Washington (EE.UU.) el Primer Congreso
Internacional de Higiene Mental. El Segundo Congreso se celebr6 en
Paris en 1937 y en la tercera edicion de este congreso, celebrada en
Londres en 1948, se cred la Federacion Mundial de Salud Mental,
creandose al afio siguiente la Seccion de Higiene Mental de la OMS

(17).

En Espafia, se partia de un posicionamiento politico-administrativo
diferente. El régimen politico, siguiendo la inercia histérica, se
apoyaba en las instituciones religiosas para asistir a las personas con
enfermedad mental sobre la base de la caridad y al amparo de su
propia conviccién y regla. Un sistema, marcadamente asilar, que se
caracterizaba por una gran variabilidad en la asistencia debida a las
diferentes concepciones que de la atencidn sanitaria psiquiatrica tenia
cada congregacion religiosa (16). Estas congregaciones gestionaban

manicomios regionales que institucionalizaban enfermos procedentes
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de las mas diversas provincias, desconectandoles de su medio de
origen y dificultandoles, en los casos en que posteriormente se daba,

su reinsercion social (18).

En estos manicomios se ocultaban a la sociedad enfermedades que
comprendian un conjunto de sintomas manifestados en conductas
entendidas como inapropiadas, amparandose en el concepto
estigmatizante del loco y su peligrosidad social. El papel de los
manicomios supone una realidad muy alejada de los presupuestos
fines asistenciales que se les atribuian, convirtiéndose en algunos
casos en un centro asilar o incluso de reclusién para los considerados
socialmente indeseables (16). Las personas asiladas en estas
instituciones estaban sometidas a un trato que, desde una postura
paternalista, llegaba a ser autoritario, quedando estos ciudadanos
marginados, relegados y aislados de la sociedad, y a veces privados
de su voluntad y libertades individuales (16). El hospital psiquiatrico
se convierte asi en la Institucion Total que E. Goffman sefalaba en
1961, un complejo asilo con fines asistenciales que tiene tendencias
absorbentes materializadas en los obstaculos existentes que se
oponen a la interaccidon social del interno, que le despersonaliza,
discapacita y desocializa imposibilitdndole su rehabilitacién vy
reinsercidn social y condendndole a permanecer permanentemente

dentro de los muros del psiquiatrico (19).
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En oposicion a esto, el modelo comunitario propugna una atencion
integral, con un nivel de atencion especializada dentro del sistema
sanitario publico y ligado a una red de dispositivos comunitarios de

asistencia socio-sanitaria (16).

De las personas que residian asiladas en los manicomios al inicio de
la Reforma, principalmente personas que padecian trastornos
mentales organicos o relacionados con algun problema fisico, como la
epilepsia, personas con alteraciones graves de la conducta y personas
diagnosticadas de esquizofrenia resistente al tratamiento, eran éstos
dos ultimos tipos los que representaban un reto para el modelo
comunitario. Se emprendieron multiples alternativas de manejo en
diferentes contextos, con mayor o menor éxito, lo que parecia claro
era que el hospital psiquiatrico tal y como era concebido entonces, ni
por sus dimensiones ni por sus contenidos, representaba una
alternativa satisfactoria para ninguna de estas dos ultimas categorias

(20).

La desinstitucionalizacion era la clave para acabar con el manicomio,
y esto suponia un importante reto para la asistencia sanitaria a las
personas en él ingresadas. Se trataba de un importante volumen de
poblacién que habia residido durante afos en la institucidén, se habia
habituado a la vida asilar y presentaba serios problemas de
adaptacidén a un medio externo extrafo, incluso a su propia familia

gue, en muchos casos, habia estado ausente durante afos. Este
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proceso requirid planes especificos de actuacion, sistemas de
reinsercion social y desarrollo de programas de autocuidados, de
manejo del dinero, de habilidades sociales y de relacion que les
permitieran desenvolverse con garantia en un medio a veces hostil

(16).

Desde el punto de vista politico se establecen planes idilicos que
pretenden dar respuesta a las demandas del nuevo sistema, para los
gue se hicieron en principio analisis de resultados bastante
autocomplacientes y poco criticos (16), que mas bien supusieron un
escollo para el optimo desarrollo del propio sistema que una ayuda
para el mismo. En este sentido, es preciso senalar que en algunos
casos, sobre todo en los primeros momentos, la
desinstitucionalizacién se hizo a un ritmo mas acelerado del deseable.
La desconexidon durante afos con el medio de origen en el que se
pretendia integrar de nuevo a la persona liberada del psiquiatrico dio
lugar en ocasiones a situaciones dificiles de manejar por el
recientemente creado modelo comunitario, mas aun en provincias con
menor desarrollo o en zonas rurales. Se habia sobrestimado Ia
capacidad de adaptarse a condiciones de vida normalizadas de
personas que habian vivido durante largos periodos en medios
protegidos olvidando, o incluso sin haber llegado a aprender, las

habilidades necesarias para vivir autbnomamente (20).
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Estas personas, tradicionalmente denominados enfermos crdénicos en
alusion a la duracion y evolucion tipica de sus trastornos,
representaban un reto para la asistencia que conllevd, no solo la
disposicion y puesta en marcha de gran variedad de intervenciones
socio—comunitarias, sino también una nueva teorizacidn sobre el

concepto de cronicidad y su relacion con la enfermedad mental.

Como decimos, el concepto de crénico hacia alusidon a una evolucién
tipica de los trastornos mentales graves, asumiendo el progresivo
deterioro que ocasionaban, el encapsulamiento de los delirios y las
alucinaciones y disponiendo ambientes mas o menos contenedores en
los que las alteraciones conductuales del paciente pudiesen ser
toleradas, parte es esto de la justificacion de la existencia de los
hospitales psiquiatricos. Pero como se ha sefialado anteriormente,
numerosos autores contextuales a la Reforma y posteriores
argumentan la inoperabilidad de estos psiquiatricos, a los que incluso

se vio como responsables de la propia cronicidad de sus pacientes.

Una visién positiva de la enfermedad mental, en el contexto de la
Reforma, entendia que el deterioro asociado a la cronicidad, en su
mayor parte, provenia del alto nivel de contencidn, de la desconexion
con la sociedad, de la falta de programas de rehabilitacién y de
entrenamiento de habilidades que cualquier persona ponia en practica
dia a dia en la sociedad fuera del manicomio. Los actores de esa

Reforma defendieron que el sencillo trato como personas haria a
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estos enfermos socialmente iguales a las personas, y el tiempo les ha

dado la razon.

Si bien es cierto esto, los planteamientos iniciales de estos propdsitos
fueron, de nuevo, demasiado optimistas (20). Los primeros pasos de
la desinstitucionalizacion demostraron que la reintegracion en el
contexto comunitario de pacientes largamente institucionalizados no
implicaba por si sola una recuperacién mas o menos aceptable de las
capacidades del que fuese un paciente del hospital psiquiatrico.
Etapas siguientes dejaron también evidencia de que la cronicidad
supone también una realidad ligada a la evolucién de los trastornos
mentales graves que una iatrogenia del propio sistema asilar previo a
la Reforma. La evolucién demografica de la poblacién trajo consigo la
natural aparicion de nuevas personas diagnosticadas que, sin existir
ya una institucion psiquiatrica en la que permanecer asilados por una
larga estancia, y disfrutando de un sistema asistencial publico vy
comunitario con cuidados de rehabilitacion y reinsercién social,
continuaban evolucionando hacia esa cronicidad tipica de los
enfermos mentales, aunque con menos gravedad que la conocida
hasta entonces, es decir, los logros clinicos y sociales conseguidos
mostraron desde muy pronto ser significativos y el estado general de
las personas que eran diagnosticadas de una enfermedad mental
mejord notablemente, aunque no se logré la pretendida total

erradicacidon de la cronicidad, deshaciendo la relacidn causa - efecto
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gue entre ésta y la institucion manicomial se habia establecido en las

primeras argumentaciones en pro de la Reforma (20).

Es en 1985 cuando se reune y publica sus dictdmenes la Comision
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica, sefalando las necesidades de
transformacién del sistema hasta entonces vigente en la asistencia a
las personas diagnosticadas de trastornos mentales. Entre esas
necesidades se da prioridad a la de acabar con un sistema asilar que
consumia una ingente cantidad de recursos sin que se acompafiase
del correspondiente rendimiento terapéutico y, en consecuencia, de
articular una red asistencial que trascienda el mero objetivo
reparador para convertirse en un proceso amplio que contemple

también la prevencidén y las tareas de reinsercién social (21).

Asi, entre otros, este informe establece como objetivos de la reforma
asistencial que propone, potenciar las acciones de proteccién de la
salud mental y atencién psiquiatrica dentro del entorno social propio
de la poblacién en riesgo y reducir las necesidades de hospitalizacidn
por causa psiquica. Sefalando asi de forma coherente con el modelo
comunitario, desde la misma creacion del Sistema Nacional de Salud,
la necesidad de reducir en ultima instancia el nUumero y la duracién de
las estancias hospitalarias motivadas por problemas de salud mental
(21). Estos principios quedaron reflejados un afio mas tarde en la

promulgacion de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
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gue en su articulo 20 asume el compromiso de prestar asistencia

siguiendo los principios del modelo comunitario.

Como se describe anteriormente, desde el inicio de la adopcion del
modelo comunitario, uno de los fendmenos mas estudiados y a los
que se da mayor protagonismo en lo referente a la asistencia a las
personas atendidas en los servicios de salud mental en general (22),
y a aquellas diagnosticadas de esquizofrenia en particular (23,24), es
el relativo a los ingresos y reingresos hospitalarios, y a cdémo acortar

su duracién y reducir su nimero.

De forma directamente relacionada a este fendmeno, también se da
desde muy pronto una gran importancia a lo relativo a la adhesién de
las personas atendidas a los cuidados ofertados desde los servicios de
salud mental, tanto en términos de cumplimiento de las
recomendaciones dadas por los profesionales como de asistencia a
actividades y toma de los tratamientos prescritos. Diferentes estudios
han establecido una relacién entre esta falta de adhesién a las
recomendaciones, las actividades o el tratamiento farmacoldgico y las
descompensaciones psicopatoldgicas e ingresos hospitalarios (22), de
manera que a menor adhesion a los cuidados, mayor es el riesgo de

sufrir una descompensacion y un ingreso hospitalario (25-28).
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En esta linea, diversos estudios han sefialado una mayor tasa de
ingresos y reingresos hospitalarios en personas diagnosticadas de
esquizofrenia en comparacion con personas no diagnosticadas de un
trastorno psiquiatrico, asi como una mayor duracion de estas

estancias hospitalarias (23,24).

La bibliografia que testimonia las altas tasas de ingresos y reingresos
en la poblacion diagnosticada de esquizofrenia es amplia e historica, y
establece asi mismo como uno de los factores determinantes para
que se den esas estancias hospitalarias, la falta de adhesién a las
recomendaciones de los profesionales (22,26,27,29-36). Ademas,
existe evidencia a cerca de que a mayor cantidad de estancias
hospitalarias vividas por una persona diagnosticada de esquizofrenia,
mayor es el riesgo de volver a ingresar en el hospital (22), como si la
opcion del ingreso hospitalario fuese un recurso mas atractivo para
los servicios asistenciales, la familia o la propia persona
diagnosticada, cuando ya se ha pasado por una o mas de estas
estancias, generando asi una razén mas para prevenirlos desde un

principio.

La hospitalizacién y rehospitalizacién en unidades de salud mental es
el efecto mas indeseado desde el punto de vista de la asistencia por
su alto coste econdmico y humano (22). Debe ser entendida como un

fracaso terapéutico pues, asumiendo el modelo comunitario de
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atencion a la salud mental, los servicios sanitarios tienen como
objetivo primordial el mantenimiento de todos sus usuarios en la
comunidad a la que pertenecen, donde esta su vida diaria y donde se
relacionan con su familia, amigos y demas redes sociales. Si en
alguna ocasién no es posible ayudar a que la persona se mantenga en
esta comunidad, cerca de estas redes, los servicios sanitarios habran
fracasado en su objetivo, por lo que la hospitalizaciéon, que conlleva
extraer a la persona del medio en el que debemos contribuir a
mantenerla, supone un fracaso terapéutico mayor cuanto mas largas

o repetidas sean las hospitalizaciones.

Las comparaciones internacionales ofrecen escenarios de amplia
variabilidad en las tasas de hospitalizacion de las personas con
esquizofrenia, a igualdad de caracteristicas sociodemograficas,
posiblemente ligadas a una diferente oferta y organizacién de

servicios (37).

En nuestro pais, los estudios llevados a cabo por el grupo de
Variaciones de la Practica Médica (38), mostraron una variabilidad
importante entre las diferentes comunidades auténomas y provincias.
Asumiendo que la variabilidad siempre va en detrimento de la calidad
en la practica clinica, es interesante conocer qué factores son

aquellos que se relacionan con estas variaciones.

Es esperable cierta tasa de variabilidad en términos de hospitalizacidon

por diferentes causas, descrita ya en la bibliografia (39), que se da
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transversalmente en todos los grupos por sexo y edad estudiados, sin
embargo, las variaciones son demasiado importantes como para
asumirlas sin cuestionamiento, por lo que es interesante analizar las

condiciones en que se dan (Grafico 2).
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Grafico 2: Variabilidad en las tasas estandarizadas de ingresos
hospitalarios segin area de salud de residencia. Cada punto representa un
area de salud (Escala logaritmica).
Los factores asociados a esta variabilidad se pueden dividir entre

aquellos ligados a la oferta de servicios y aquellos ligados a la

demanda de los mismos.

Es esperable que factores ligados a la oferta de servicios condicionen
la variabilidad en la practica clinica. Tal y como se ha explicado

anteriormente, la disponibilidad o no de recursos sociales y sanitarios
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que permitan la continuidad de cuidados va a condicionar las
hospitalizaciones, y esa disponibilidad es fruto de un desarrollo
asistencial que no ha sido igual en todo el territorio. Uno de los
aspectos que confirman esta afirmacion es la comprobacién de que
existen areas sanitarias en las que la probabilidad de ser ingresado
en un hospital es sistematicamente mayor que en otras de forma
transversal a la condicién clinica analizada, es decir, una correlacion
entre los ingresos hospitalarios de personas diagnhosticadas de
esquizofrenia y de personas diagnosticadas de algun otro trastorno
psiquiatrico se explicaria por la oferta asistencial que exista en el area
sanitaria concreta. Se ha encontrado una correlacién moderada o alta
a este respecto entre varias condiciones clinicas, siendo casi perfecta
la correlacién entre las tasas de ingreso hospitalario de personas
diagnosticadas de esquizofrenia y de aquellas diagnosticadas con
algun tipo de trastorno afectivo con sintomas psicéticos (38), esta
tendencia a ser ingresado independientemente del diagndstico podria

ser explicada por el area sanitaria a la que se pertenece (Grafico 3).
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Grafico 3. Relacion entre las tasas de hospitalizaciones de las distintas

condiciones clinicas.

De forma mas concreta, podemos analizar la relacién entre la
disponibilidad de recursos hospitalarios dispuestos para dar respuesta
a situaciones agudas y de aquellos dispuestos para atender
situaciones crénicas. Encontramos cdémo, para las personas
diagnosticadas de esquizofrenia, los recursos por cada 1000
habitantes se correlacionan con las tasas de ingreso, destacando
como el niumero de médicos en recursos de atenciéon a situaciones
agudas presentan una alta correlacién igual, aunque de sentido
inverso con el nimero de médicos en recursos de atencion a
situaciones cronicas, es decir, a mayor cantidad de médicos en
recursos de atencién a situacién aguda y menor cantidad de médicos
en recursos de atencién a situaciones crénicas, mas ingresos

hospitalarios de personas diagnosticadas de esquizofrenia se
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registran en recursos de atencion a situaciones agudas (Tabla 5)

(38).

Tabla 4. Relaciéon entre los recursos asistenciales por 1000 habitantes y la

tasa de hospitalizacion en centros de atencion a situaciones agudas.

Coeficiente de correlacion P

Meédicos en centros de 0,41 0,01
agudos

Camas en centros de 0,03 0,86
agudos

Mgdl_cos en centros de -0,38 0,04
cronicos

Camas en centros de 025 0,17
cronicos

Por ultimo, también en relacidn con la oferta de servicios, es
necesario analizar la influencia que las distintas politicas de salud
tienen en las variaciones sefaladas. Teniendo en cuenta que
tradicionalmente, la atencién a la salud mental antes de la Reforma
Psiquiatrica era competencia de las Diputaciones Provinciales, es esta
demarcacion territorial la que muestra la mayor parte de variaciones
en la asistencia, porque pese a que las competencias en materia de
sanidad fueron transferidas a nivel autondmico, persisten muchos
recursos que aun hoy estan siendo asumidos por las Comunidades
Autonomas (por ejemplo, Ciudad Real en Octubre de 2015) y
configuran una realidad asistencial en que el territorio provincial
delimita la realidad de la prestacién de cuidados. Asi encontramos
que en el caso de las personas diagnhosticadas de esquizofrenia las

tasas de hospitalizacion varian entre el 0,52 y el 11,18 ingresos por
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10.000 habitantes y ano, explicando el 33% de los ingresos
registrados (38). Asi, estructurando las &reas sanitarias en tres
niveles en funcion de la propension a ser hospitalizado a partir de los
parametros explicados, para una persona diagnosticada de
esquizofrenia, vivir en un area sanitaria de alta propensidon a
hospitalizar implica un riesgo 3,5 veces mayor que vivir en otro area

sanitaria que sea de baja propensidn a hospitalizar (38).

Por otro lado, pueden ser analizados aquellos factores que influyen en
la posibilidad o no de ser hospitalizado y que tienen que ver con la
demanda de servicios, es decir, con quién es el demandante de los

servicios y qué caracteristicas tiene.

Estos factores son intrinsecos al sujeto y no dependen por tanto de la
configuracién de los servicios ofertados, pero en la medida en que
condicionen la utilizaciéon de los recursos, deben ser analizados vy

contemplados para una correcta oferta asistencial.

La edad condiciona la demanda que una persona diagnosticada de
esquizofrenia hace de servicios sanitarios y la medida en que utiliza
sus recursos hospitalarios. Se constata una disminucidn de esta
demanda a medida que aumenta la edad del sujeto (6,38). Esta
disminucion es especialmente importante en mayores de 65 afos
para todos los trastornos mentales en general, excepto para aquellos

relacionados con el consumo de alcohol o sustancias (38).
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El sexo es otra variable que condiciona en lo que a ingresos
hospitalarios se refiere. Las tasas estandarizadas son levemente
mayores en hombres que en mujeres, llegando a 1,5 veces en el caso

del diagndstico de esquizofrenia (38).

El efecto del gradiente social puede del mismo modo ayudar a
explicar desde el punto de vista de la demanda las variaciones que se
observan en los ingresos hospitalarios. En el Atlas de Variaciones de
la Practica Médica se consideraron tres factores ecoldgicos para
determinar este gradiente social: la renta disponible en el area, el
nivel de instruccién y la tasa de paro. Los resultados mostraron que,
aunque se observa alguna tendencia en el caso de las personas
diagnosticadas de esquizofrenia, no hay significacidon estadistica (38).
Los propios autores destacan la dificultad para obtener esta
informacion por la inexistencia o dificultad de acceso de los datos de

este tipo.

En resumen, observamos como el fendmeno de la hospitalizacién en
salud mental se da con unas caracteristicas y frecuencias que lo
hacen multicausal y multidimensional, complejo y susceptible de
abordarse desde muchas perspectivas. Constatar esta realidad ha
sido posible desde el momento inicial de la asuncion de un modelo
comunitario, y para evitar el fracaso terapéutico que supone la
hospitalizacién se ponen en marcha diferentes iniciativas de mayor o

menor envergadura que giran en torno al concepto de que la relacién




de los usuarios con los servicios sanitarios debe ser mantenida y
constante, acompanandole de forma continua durante todo su

proceso.

La continuidad de cuidados.

La continuidad de cuidados (CDC) en salud mental se entiende como
un proceso que comprende el movimiento ordenado e ininterrumpido
de las personas diagnosticadas de algun problema de salud mental a
través de los diversos elementos de la red asistencial (40,41). Se
trata de un proceso mantenido en el tiempo, complejo vy
multidimensional que se desarrolla acorde a las necesidades que
presenta la persona en cada momento. La naturaleza compleja de la
mayoria de los trastornos psiquiatricos hace necesario un abordaje
desde varios ambitos diferentes cuyo nexo de unidon no puede ser
Unicamente la persona objeto de los cuidados, siendo necesario que
los distintos dispositivos que prestan esos cuidados posean una linea
de actuacién coherente, homogénea y coordinada para que la calidad

de su atencion quede asegurada, esto es, la continuidad de cuidados.

Aunqgue caracteristica de la atencion en salud mental, no se puede
afirmar que la continuidad de cuidados se dé Unicamente en este
campo de las ciencias de la salud, pues se trata de un concepto

utilizado en la planificacion de multiples servicios sanitarios desde la




década de 1940, y aun hoy sigue siendo tratado en multiples ambitos

asistenciales (41). Con una aproximacién a la literatura facilmente se

puede comprobar que las definiciones de la continuidad de cuidados

varian considerablemente, aunque la mayoria de ellas hacen hincapié

en unos principios basicos comunes que podrian constituir un minimo

comun denominador de la continuidad de cuidados (41).

En primer lugar, es indiscutible la naturaleza longitudinal de la
continuidad de cuidados. Es esta caracteristica la que garantiza
que las diferentes etapas que la persona vive en relacion a su
enfermedad mental son atendidas por los servicios asistenciales
como consecutivas, ordenadas y relacionadas, y no como
atenciones puntuales, desunidas y descoordinadas,
caracteristicas de las situaciones conocidas como “de puerta
giratoria”.

La individualizacion de los cuidados es también una
caracteristica de este proceso. El plan de cuidados se desarrolla
con y para la persona y su familia. Esta planificacion
individualizada de los cuidados evita la situacion que ya en
1980 L. Bachrach (41) identificaba bajo la denominacién de
dumping, refiriéndose a la acumulacién indiscriminada de
usuarios en centros y programas que no tienen en cuenta las
necesidades especificas de cada persona, creando una

amalgama de intervenciones que no se ajustaban a esas




necesidades, y que por tanto, resultaban francamente
ineficaces.

Ademas, es importante una coordinacion entre profesionales
que garantice que en cualquier punto del proceso de
Continuidad de Cuidados la persona reciba la atencién de todos
los servicios y agentes que sus necesidades requieran en ese
momento.

La flexibilidad ha de ser otra caracteristica del proceso. Un
sistema flexible evita forzar a la persona a una permanente
consecucion de resultados, entendiendo que su recuperacion y
su deterioro suponen dos extremos de un continuo entre los
que éste puede avanzar pero también retroceder, sin que esto
suponga un fallo del usuario o del profesional, sino mas bien
una adaptacion a las necesidades constantemente variables que
presenta la persona.

La continuidad de cuidados ha de estar caracterizada por la
accesibilidad, es decir, con la continuidad de cuidados la
persona no debe encontrar barreras en el acceso a los servicios.
la persona objeto de atencion durante el proceso ha de ver
garantizada y facilitada su accesibilidad a los cuidados aun con
los déficits y discapacidades que la enfermedad mental crénica
pueda ocasionarle.

Desde el punto de vista del funcionamiento de los servicios, es

importante que los proveedores de cuidados procuren una




relacion terapéutica con la persona o la familia objeto de su
atencién, ademas de una 6ptima comunicacién, tanto con
ellos como entre los propios servicios. Fruto de esta
comunicacién, que ha de ser fluida y eficaz, de la coordinacion
con otros agentes, se consigue que los usuarios obtengan un
cuidado continuo, coherente y homogéneo, mientras este les
sea necesario, pudiendo garantizar asi la continuidad de

cuidados.

Pese a toda esta argumentacién en favor de la continuidad de
cuidados en salud mental, es dificil encontrar evidencia cientifica que
avale los principios tedricos expuestos. En un reciente estudio que
relaciona el proceso de continuidad de cuidados con la consecucién de
los objetivos clinicos marcados para la persona, se pone de
manifiesto que la relacién entre estos dos conceptos es menor de la
deseada, explicandose en parte tal conclusidon por la falta de estudios
metodoldgicamente adecuados que brinden resultados concluyentes
relativos a la continuidad de cuidados (40). Varios autores
recomiendan el disefio de estudios longitudinales que posibiliten un
mejor analisis de esta relacidon, prestando especial atenciéon a los
posibles cambios en las variables analizadas y los métodos de medida

y de andlisis de los datos.

Existen diversas formulas de intervencidon a nivel de servicios o de

planificacion de programas de salud que han demostrado su eficacia



en términos de mejoria clinica, adhesion al tratamiento y conciencia
de necesidad de los usuarios, ahorro de recursos y aumento del
contacto con los servicios asistenciales con reducciéon del uso de los
servicios de urgencia y de ingreso hospitalario. De ellos podemos
destacar dos variantes principales mas generales: la gestidon de casos
y el tratamiento asertivo comunitario. Ambas suponen una
organizacion caracteristica en la provisidon de cuidados que garantiza

en principio la continuidad de los mismos.

La gestidn de casos (GC) nace como respuesta a la alta complejidad
del sistema sanitario que se interpone entre las personas que son
atendidas en los servicios de salud mental y el propio servicio. La
amplia oferta de recursos que nace con el entorno comunitario
conlleva el reconocimiento de la necesidad de coordinar estos
diferentes servicios, haciendo surgir la GC (42). En la actualidad,
conviven dos principales enfoques de GC, una denominada gestion de
casos propiamente dicha, en la que existe un gestor de casos que
cumple una labor administrativa y de mera coordinacidn entre los
distintos proveedores de salud, y otra denominada gestién clinica de
casos, en la que la figura del gestor de casos es desempefiada por un
profesional sanitario que ademas de hacer esas labores de
administracion y coordinacion entre proveedores, se convierte a su

vez en un proveedor mas (42).



Por otro lado, e inspirado en la propia GC, nace en la década de los
setenta, el Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC), que ha supuesto
un abordaje terapéutico mas amplio y que va mas alla del sistema
sanitario tradicional, caracterizandose por los siguientes aspectos

(42):

- Es implementado por un equipo multidisciplinario que asume

una baja ratio personal/usuarios (se recomienda 10:1).

- Los servicios se suministran en la comunidad, no en la consulta.

- Casos compartidos por el equipo y no asignados a un

profesional u otro.

- Cobertura de 24 horas, siete dias a la semana.

- Servicios proporcionados por el propio equipo asistencial.

- Se extiende de forma ilimitada en el tiempo.

Sin embargo, la alta variabilidad a nivel de la implementacion en el
sistema sanitario de estos modelos hace muy dificil contar con
evidencia cientifica fiable, por lo que la pregunta de qué sistema es
mas eficaz en términos clinicos sigue sin contestar. Pese a esta
realidad, contamos con evidencia cientifica disponible que aporta

informacion sobre resultados de los diferentes modelos asistenciales.

Se ha descrito en la bibliografia que aquellas personas que reciben

TAC tienen mas probabilidades de permanecer en la comunidad (43),




y en comparacién con el tratamiento estandar o con otros modelos
intermedios como la rehabilitacion en el hospital, el TAC sigue

demostrando su utilidad para reducir los ingresos hospitalarios (43).

En la misma linea, el TAC se asocia a una reduccion del 40% en el
uso de camas hospitalarias (43), y se ha descrito también un
aumento de la satisfaccion de los usuarios con la atencidn sanitaria

recibida tras incluirlos en un programa de TAC (43).

Del mismo modo la GC ha demostrado una mayor efectividad que el
tratamiento estandar (42). Las personas que recibian GC
demostraron tener mayor probabilidades de permanecer en contacto
con los servicios asistenciales evitando el abandono (43), aunque no
demostro eficacia en términos de reduccidn de estancias hospitalarias

(43).




MARCO CONCEPTUAL: los sistemas de registros en salud

mental

Hoy en dia, la disponibilidad de historias clinicas digitalizadas
albergan enormes posibilidades de generar bases de datos de gran
tamafio y, a priori, se generan unas amplias posibilidades de
evaluacion de los servicios de salud en muchos aspectos:
accesibilidad, volumen de asistencia proporcionada y adecuacién de la
misma, tipologias de usuarios, nivel de demanda, continuidad
asistencial, resultados en salud alcanzados, etc.

En la literatura se han acreditado las grandes ventajas de la
utilizacion de bases de datos para la investigacion en servicios de
salud: si son de gran volumen, permiten el estudio de eventos raros,
al reflejar las rutinas clinicas diarias posibilitan el estudio de patrones
de utilizacién en condiciones de practica real y el abordaje de la
efectividad de determinadas situaciones, y suelen estar facilmente
accesibles y con disponibilidad inmediata para su explotacién (44).
Ademas, posibilitan superar las limitaciones de validez externa que
implican los estudios realizados con muestras o bien pequefas, o bien
seleccionadas en condiciones de elevada experimentalidad.

No obstante, algunas de sus limitaciones estan relacionadas con la
validez de los datos y el control de posibles variables confusoras (45).
La causa general reside en que muchos usuarios introducen datos sin

mecanismos de control del error en este proceso, generando una alta




variabilidad. En el proceso de generacion de historias clinicas
digitalizadas, existen potenciales fuentes de sesgos que se inician ya
con anterioridad al propio encuentro clinico, en el momento en que
citas, programas o episodios previstos no tienen lugar pero, quedan
registrados, o bien, el servicio prestado no tiene que ver con el
formalmente introducido en el sistema de informacién. A
continuacién, en el inicio del encuentro clinico con los profesionales,
la documentaciéon incompleta del estado clinico, los errores o
inadecuacion en la identificacion del problema o en el registro del
mismo, ya generan sesgos de clasificacién. Posteriormente, en la
toma de decisiones en el acto clinico, se puede codificar
erroneamente la intervencidn realizada (farmacos, derivaciones,
pruebas....) o simplemente, no registrarlas. Igualmente, en las notas
de evolucion clinica, el profesional puede no consignar su juicio y
reflexiones sobre el proceso de atencidon, o no incluir variables clave
para la monitorizacion de la evolucion o hacerlo parcialmente o con
procedimientos con una pobre o nula codificacién. Por ultimo, aunque
ninguno de estos eventos hubiese tenido lugar, el sistema de
almacenamiento y recuperacion de la informaciéon puede estar en
fases de desarrollo o con explotaciones poco sensibles a las
necesidades de informacién con finalidad investigadora,

epidemioldgica, evaluativa, etc.



Una de las soluciones que se han empleado con frecuencia para hacer
frente a esta debilidad ha sido la generacién de registros de
enfermedades o situaciones clinicas determinadas, como un paso
bastante aceptado para mejorar la calidad de las historias clinicas y
proporcionar ademas una base para la auditoria y evaluacion de la
calidad de la atencion. Aunque la mera existencia del registro no
implica una mejora de la calidad, al menos, proporciona un sustrato
de informacién con la que comparar lo monitorizacién de ciertas

variables clave para la calidad (46).

No obstante, el término “Registro” tiene habitualmente dos
acepciones. La primera, con un enfoque epidemioldgico, que alude al
fichero de datos concernientes a todos los casos de una enfermedad o
problema relevante de salud en una poblacién definida, de tal manera
gue los casos puedan ser relacionados con la poblacién de referencia.
Este tipo de registros tiene una base poblacional y la informacidn
proviene de todos los centros en los que se atiende a personas con el
problema en cuestion, permitiendo por tanto estimar la incidencia del
mismo, y si hay seguimiento de los casos, también la prevalencia y la
morbi-mortalidad (47). La segunda acepcion de los registros
corresponde a los denominados registros clinicos, que son aquellos en
los que se recoge informacién limitada a los casos atendidos en una
determinada institucién, o en una red de centros, o bien, procedente

de un sistema de notificacion relativo a un problema de salud. En




estos casos, la representatividad no es de base poblacional, aunque
su fortaleza reside en el gran valor que afiade la homogeneidad en la
recogida de los datos (48). El Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad los define como cualquier sistema de informacion
gue proporcione, de forma periodica, datos relacionados con recursos
sanitarios, frecuencia de casos de una enfermedad, utilizacién de
servicios y tecnologias sanitarias, nivel y evolucién de factores de
riesgo de enfermedad o percepcion de la poblacion sobre el sistema

sanitario (49).

Los registros tienen una larga tradicion en la investigacién en cancer
(50,51), pero, hay muchas otras condiciones clinicas y areas en las
que se han desarrollado registros, como las enfermedades raras (48),
ictus (52,53), insuficiencia cardiaca (54), epilepsia (55), trasplantes
(56), nutriciéon (57), lupus (58), embarazo (59), o enfermedades
cardiovasculares (60).

Hay incluso experiencias de registros internacionales, como el
EUROCAT para anomalias congénitas (61), el EURO-PERISTAT para la
monitorizacién de la salud perinatal (62), el EuroTARN para los
traumatismos (63), o el EUROCARE que contiene datos de mas de 6
millones de pacientes con cancer procedentes de 67 registros de
cancer de 22 paises europeos (64,65).

En el campo de la salud mental también ha habido un importante

desarrollo de los registros. Allebeck clasifica la evolucion de la




investigaciéon en salud mental en cuatro etapas: la inicial, tras la
Segunda Guerra Mundial en la que las historias clinicas y los
informantes clave eran la fuente principal de informacién, una
segunda generacion de investigacion basada en encuestas
poblacionales, una tercera época en la que los esfuerzos se centraban
en el desarrollo de instrumentos psicométricos y de diagndstico que
mejorasen la validez y fiabilidad del diagndstico y las valoraciones,
intentando superar las debilidades tradicionalmente achacadas al
diagndstico psiquiatrico. La cuarta generacion corresponderia a la
utilizacidon de registros poblacionales para la realizacion de estudios
epidemioldgicos en salud mental (66).

Muchos avances en el conocimiento psiquiatrico se han debido a los
hallazgos proporcionados por los registros, como la mortalidad en
esquizofrenia o algunos de sus factores de riesgo. De este modo, los
registros en salud mental han tenido una aplicacién a la indagacion
sobre aspectos clinicos, pero también en la utilizacién de servicios de
salud o episodios de atencién. Uno de los principales problemas en el
estudio de problemas de salud mental es su baja incidencia, pero su
alta prevalencia debido a su caracter crénico, como es el caso de la
esquizofrenia (67). En la literatura hay multiples ejemplos de
registros de casos en salud mental que han arrojado importantisimos
resultados de investigaciéon, como el Registro de Casos Psiquiatricos
de Dinamarca (68-70), u otros como el de Noruega que comenzd en

1936, Israel (1948) o Italia (1973) (71).




Los Registros de Casos Psiquiatricos (RCP) son registros
longitudinales de los contactos de la persona con un cuerpo definido
de servicios de salud mental en una poblacién concreta (71). Tienen
una gran diferencia con el resto de registros sanitarios: la inclusién la
determina la utilizacion de un servicio, no el diagndstico realizado por
un profesional.

En los registros en salud mental, los datos sobre inicio y fin del
episodio suelen ser bastante precisos, aunque no asi los referentes al
diagnéstico y requieren una validacidon previa que asegure la calidad
de los datos (72). Igualmente, los aspectos relativos a la validez
externa son esenciales para poder otorgarles una verdadera utilidad
en la investigacion de servicios de salud. En este sentido, una de las
claves radica en la exhaustividad en la seleccidon y seguimiento de los
sujetos incluidos en el mismo.

Una de las principales fortalezas de los RCP es que permiten a los
investigadores el analisis longitudinal de la atencién, sin interferir en
ésta, permitiendo llevar a cabo estudios de cohortes anidados dentro
de la cohorte principal del RCP. Ademas, al estar incluidos en el RCP
todos los dispositivos que proveen atencion, es posible seguir la ruta
asistencial de los sujetos incluidos en el mismo. No obstante, no hay
gue descartar la posibilidad de pérdidas durante el seguimiento
debido a movilidad geografica, fluctuaciones en la organizacion de los

servicios o mortalidades no filiadas (73).




La investigacion basada en registros tiene un gran potencial para
comprender procesos de salud desde una perspectiva longitudinal
(etiologias, patrones de intervencién, variabilidad en la atencion,
efectos adversos, desenlaces inesperados...) y para la obtencién de
datos de escenarios reales y en condiciones de practica habitual.
Ademas, permiten vincular las caracteristicas de los proveedores a las
decisiones que éstos toman y a los resultados que se producen en la
atencién (45), pudiendo realizar comparaciones entre distintos
entornos de practica (74). Muchos estudios han abordado los efectos
de la retroalimentacion a los profesionales con la informacién
proveniente de los registros, mostrando una influencia positiva en la
calidad de los procesos de atencién (75,76).

Al igual que las grandes bases de datos de servicios de salud, los
registros han recibido criticas sobre su posible falta de control sobre
variables potencialmente confusoras y sobre los missing data, aunque
no dejan de ser limitaciones comunes a cualquier estudio no
aleatorizado o de disefo observacional (77). La informatizacién de las
historias clinicas en los servicios de salud estd acercando cada vez
mas la posibilidad de que los sistemas computarizados de informacién
clinica introducida en la practica rutinaria sirvan como soporte para la
generacion de registros clinicos. Pero, la variabilidad de la anotacién
de problemas en la historia clinica es un fendomeno bien documentado
y es necesario un enfoque sistematizado para mejorar los estandares

de las historias clinicas digitales para que sean usados con este fin




(78). Los sistemas de introduccion a través de la web por parte de los
profesionales han mostrado mayor exhaustividad en la calidad de los

datos que los basados en la extraccién automatizada (79).




2. JUSTIFICACION

La bibliografia de mayor impacto revela tasas de falta de adhesién a
los cuidados excesivamente altas, inasumibles para servicios
sanitarios que aspiran a prestar una atencion de calidad. Del mismo
modo, la relacidn existente entre estas faltas de adhesién y el
aumento del gasto sanitario esta constatada, y resulta especialmente
preocupante cuando la evidencia cientifica nos sefala que es un gasto

potencialmente evitable.

Es esencial para la prestacién de cuidados de calidad en el ambito
asistencial de la salud mental conocer esta realidad y cuales son los
factores que modulan que esto suceda en la forma que senala la

bibliografia existente.

Sin duda, la adopcidon de modelos asistenciales de caracter asertivo,
centrados en la persona, la familia y su entorno, han contribuido a
mejorar la adhesién a los programas de cuidados ofertados, y en este
aspecto la configuracién de la atenciéon primaria de salud (APS) vy la
adopcion del modelo comunitario de atencién a la salud mental han
sido esenciales, al contemplar actuaciones sobre los factores que
modulan los tipos de utilizaciéon de recursos sanitarios. Radica aqui el
interés en el periodo de tiempo escogido para su analisis, de 1995 a
2005, pues supone la consolidacion de ambos modelos, el rango

temporal en el que mas cambios acaban de configurarse y a partir del




cual disfrutamos de un sistema sanitario con una configuracion mas

estable y consolidada.

Justo en esta época es cuando se produce la generalizacion de los
dispositivos comunitarios en la Salud Mental en nuestro pais, tras
haber superado las etapas previas en la década de los ochenta de la
desinstitucionalizacidén e instauracidon de la Salud Mental comunitaria.
Esta consolidacién supuso pasar de un modelo asilar que asumia casi
el 80% de los recursos para atender a un 2-3% de la demanda, a un
modelo extensivo, de cobertura poblacional, con programas
especificos de rehabilitacidn, reinsercién y atencidon integrada en el

seno de la comunidad (80).

Pero este proceso se produce con bastante heterogeneidad en las
distintas Comunidades Autéonomas, debido a diferentes velocidades
en la implantacién de recursos, programas, voluntades politicas,
disponibilidad de financiacién, pautas de utilizacién, etc. Como ya se
expuso anteriormente, el estudio de variabilidad del grupo de
Variaciones en la Practica Médica refleja algunas de estas
consecuencias (38). Aqui es donde la utilizacion de RCP aporta un
valor insustituible a la hora de evaluar los servicios y su alcance tras
los esfuerzos llevados a cabo en las décadas previas. La evaluacion
de la Reforma Psiquidtrica se llevd a cabo mediante la definicién de
indicadores socioecondmicos, de servicios sanitarios y sociales

(financiacion, gestion, organizacion, prestaciones, coberturas,




recursos, utilizacion, resultados, etc), del proceso asistencial y de los
resultados del mismo en términos de estado de salud y de salud
mental. Los RCP albergan muchos de estos indicadores y tienen la
ventaja de su enfoque longitudinal, lo cual permite un analisis no sdlo
puntual en un momento determinado del tiempo, sino su evolucion
gradual. La disponibilidad de multiples recursos asistenciales tras la
Reforma Psiquiatrica y la cronicidad caracteristica de muchos
trastornos, como la esquizofrenia, hace que estos sujetos convivan en
su proceso asistencial con un amplio espectro de proveedores,
entornos y episodios, que sélo un enfoque longitudinal puede ilustrar

de forma fidedigna.

Asi, el analisis de los patrones de uso de los servicios de salud mental
en este periodo concreto, se plantea necesario para posibilitar
conocer los factores que modulan esos patrones y sobre los que
habria que actuar disponiendo una oferta de cuidados adaptada a
esas hecesidades y a las demandas que genera por parte de la

poblacion.




OBJETIVOS

. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas

diagnosticadas de esquizofrenia atendidas en las areas 3 y 9 de

la Comunidad de Madrid en el periodo 1995-2005.

. Analizar los patrones de uso de los servicios de salud mental de

personas diagnosticadas de esquizofrenia en funcién de

variables asistenciales y sociodemograficas.

a.

Analizar la utilizacion de servicios en funcion del

diagnéstico médico.

. Analizar la utilizacion de servicios en funcidon del indice

Lavik.

. Analizar la utilizacidon de servicios en funcion del servicio

en que se da el episodio previo.

. Analizar la utilizacion de servicios en funcion del area

sanitaria.

. Analizar la tasa de ingreso en unidad de hospitalizacidon

breve en funcion del area sanitaria.
Analizar la utilizacién de servicios en funcion de edad y

sexo de la persona atendida.




4. METODOLOGIA

Diseino
El presente estudio ha seguido un disefio observacional retrospectivo

de seguimiento de una cohorte, basada en un RCP.

Emplazamiento

El estudio se ha desarrollado en las areas 3 y 9 de la Comunidad de
Madrid, hoy refundidas en el area sanitaria Unica, que en el periodo a
estudio abarcaban las ciudades de Alcald de Henares y Torrején de
Ardoz (Area 3) y de Fuenlabrada y Leganés (Area 9), junto a los
municipios que tenian estas ciudades como referencia desde el punto
de la asistencia sanitaria. La poblacion de referencia cubierta por
estas areas era de un total de 678.809 habitantes, 308.965
habitantes correspondientes al darea 3 y 369.844 habitantes
correspondientes al area 9 (poblacidon censal por municipios en 2001,
Instituto Nacional de Estadistica). Estas areas contaban con los

siguientes dispositivos y servicios de salud mental (Tabla 5):
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Tabla 5. Dispositivos asistenciales por area.

Area 3

Area 9

de

Comunitario

Centro Salud Mental

de

Comunitario

Centro Salud Mental

Unidad de Hospitalizacion Breve

Unidad de Hospitalizacion Breve

Centro de Rehabilitacion

Psicosocial

Centro de Rehabilitacion

psicosocial

Hospital de Dia

Hospital de Dia

Centro de Dia

Centro de Dia

Mini-residencia

Mini-residencia

Pisos supervisados

Pisos supervisados

Hospital residencial

Hospital de rehabilitacion

Poblacion y muestra

La poblacion a estudio queda compuesta por aquellas personas

atendidas en las areas sanitarias referidas en el periodo comprendido

entre 1995 y 2005 que cumplian los siguientes criterios de inclusién:

e Mayoria de edad.

e Atencion sanitaria en los servicios de salud mental.

e Diagnostico de esquizofrenia segun la CIE-9. Cddigos 295,

Trastornos Esquizofrénicos:

o 295.0 Tipo simple

o 295.1 Tipo desorganizado

o 295.2 Tipo catatdénico

o 295.3 Tipo paranoide

o 295.5 Esquizofrenia latente
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o 295.6 Tipo residual
o 295.8 Otros tipos especificados de esquizofrenia

o 295.9 Esquizofrenia no especificada

Se eliminaron del estudio aquellos que cumplian los siguientes
criterios de exclusién:
e No cumplimiento de los anteriores criterios de inclusién.

e Diagnostico de esquizofrenia de tipo organico.

La poblacion total a estudio alcanzaba un tamano de 2.019 sujetos,
que originaron un total de 2.802 episodios, la muestra a estudio
comprendié la totalidad de la poblacion al existir la posibilidad de

analisis de los datos referidos al 100% de la misma.

Variables

Las variables estudiadas se encuentran recogidas en los ficheros del
RACP de la Comunidad de Madrid, y son referidas a episodios de
cuidados. Un episodio de cuidados se entiende como una historia
asistencial continuada de un sujeto en referencia a un problema de
salud mental, que se inicia con un contacto y se prolonga durante un
numero variable de dias, y abarcando un numero variable de
contactos. En este caso, los términos que lo definen son el paso vy el
tamafo. El paso es referido al nUmero maximo de dias que puede

haber entre dos contactos, transcurrido el cual se da por finalizado un
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episodio de cuidados y al producirse un proximo contacto da
comienzo a uno nuevo. El tamafio es el nimero minimo de contactos
que ha de haber dentro de un episodio de cuidados para considerarlo

tal.

Estos episodios pueden clasificarse de tres modos:

- Por su duracion: dividiéndose en episodios cortos (de menos de 270
dias) o largos (iguales o superiores a 270 dias).

- Por su intensidad: diferenciando episodios intensivos (de mas de
tres contactos en un mes) o no intensivos (de menos de tres
contactos en un mes).

- Por el tipo de servicio en que se dan: contemplandose episodios
ambulatorios, en los que no se da ningun contacto hospitalario o en
caso de darse no supera los 20 contactos en un afo, episodios
hospitalarios, en los que la totalidad de los contactos son
hospitalarios, episodios mixtos, en los que se dan contactos
ambulatorios y una proporcién de contactos hospitalarios superior a

20 contactos en un afio, y contactos en recursos especiales.

Asi las variables a estudio resultan:

1) Variables independientes:

a) Del usuario:

e Sexo (cualitativa dicotomica).
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Edad (cuantitativa continua).

Area sanitaria de referencia (cualitativa dicotémica).

b) Del episodio:

Dispositivo de atencion del primer contacto (cualitativa
policotdmica).

Dispositivo de atencién del Uultimo contacto (cualitativa
policotémica).

Fecha de inicio del episodio.

Fecha de fin del episodio.

Diagnédstico (empleando las categorias diagndsticas de la

CIE-9) (cualitativa policotomica).

c) De cada contacto:

Fecha.
Dispositivo de atencidn (cualitativa policotomica).
Diagnédstico (empleando las categorias diagndsticas de la

CIE-9) (cualitativa policotomica).

2) Variables dependientes:

a) Duracion del episodio de cuidados: tiempo en dias transcurrido

desde el contacto inicial al contacto final (cuantitativa

continua).

b) Intensidad de cuidados: cociente entre el nimero de contactos

realizados durante el episodio multiplicado por 30 y la duracién

del mismo en dias (cuantitativa continua).
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c) Tipo de servicio en que se da el episodio de cuidados

d)

(cualitativa policotdomica).

indice de Lavik (cuantitativa continua): Este indice fue

propuesto por Lavik en la década de los ochenta (81) y ha sido

empleado en multiples estudios a nivel internacional (82) y en

nuestro pais (83). Se trata de un indice ponderado que se

obtiene multiplicando cada dia de asistencia o estancia a los

dispositivos por un coeficiente en funcidn de su coste, de

manera que:

e Se asigna un coeficiente de uno a las visitas ambulatorias
programadas.

e Se asigna un coeficiente de dos a las atenciones en servicios
de urgencias.

e Se asigna un coeficiente de dos a cada dia de estancia en un
recurso especial o de hospitalizacién parcial

e Se asigna un coeficiente de tres a cada dia de estancia en
régimen de hospitalizacion completa.

Ingreso hospitalario en unidad de hospitalizacion breve de salud

mental (cualitativa dicotémica).

Intensidad de utilizacion de recursos hospitalarios (cualitativa

policotomica).

e Nula: Todos los contactos son de tipo ambulatorio

e Leve: Todos los contactos son en recursos especiales

e Moderada: Todos los contactos son de tipo mixto.
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e Intensa: Todos los contactos son de tipo hospitalario.

f) Utilizacion de servicios comunitarios: Queda definida por la
existencia de un episodio de cuidados de tipo ambulatorio largo,
independientemente de la intensidad del mismo (cualitativa

dicotémica).

Recogida de datos

Los datos referidos a la poblacion a estudio han sido recogidos
mediante el Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos (RACP) de la
Comunidad de Madrid.

Un RACP es conjunto de ficheros longitudinales de usuarios sobre los
contactos con un conjunto definido de servicios psiquiatricos de una
poblacién definida (84).

El RACP de la Comunidad de Madrid se empieza a utilizar en 1985,
implantandose progresivamente hasta alcanzar a todos los servicios
de salud mental de la Comunidad entre 1990 y 1995. Contiene
informacion que se recogia en el momento de atencién a la persona
en cualquiera de los dispositivos que componen la red asistencial,
informacion que se remitia segun el protocolo establecido a las
jefaturas de servicio para su almacenamiento en una base de datos

disefada ad hoc.
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Analisis

Mediante analisis exploratorio se llevd a cabo estadistica descriptiva
de las variables, obteniendo medidas de tendencia central vy
dispersion o porcentajes, segun la naturaleza de las mismas y se
evalud la normalidad de la distribucién de todas mediante test de
Kolmogorov-Smirnov, asi como la comprobacién de la asimetria,
curtosis e histogramas de las distribuciones.

Se realizd analisis bivariante mediante t de Student y chi cuadrado
segun las caracteristicas de las variables analizadas, en el caso de
que se distribuyesen normalmente. En caso contrario, se emplearon
pruebas no paramétricas, como el test de Wilcoxon y la U de Man-
Whitney. Asi mismo, se calculé el ANOVA para la relacion de variables
cuantitativas y cualitativas en los casos pertinentes, con medidas de
robustez central en caso de no homocedasticidad (que se comprobd
con la prueba de Levene) mediante prueba de Welch y Brown-
Forsythe. En caso de no normalidad, se empled la prueba de Kruskall-
Wallis.

Se realizé también analisis de conglomerados de K medias para la
determinacion de posibles grupos de episodios de pacientes en
funcidn de la utilizacion de servicios.

Se realizaron analisis de Kaplan-Meier y prueba de log-rank para
determinar la evolucion longitudinal de ingresos agudos, y de
utilizacion de servicios de salud mental comunitarios, por sexo y por

area de atencion.
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Por ultimo se realizd un analisis multivariante mediante regresidn
logistica para determinar factores asociados a la utilizacién de
servicios de salud comunitarios, en la que se calculé el ajuste
mediante prueba de Hosmer-Lemeshow.

Todos los analisis se llevaron a cabo con SPSS 21.

Autorizaciones y aspectos éticos

Desde 1945, varios cddigos sobre la forma de llevar a cabo la
experimentacion con sujetos humanos de manera apropiada y
responsable han sido adoptados por diversas organizaciones, desde el
propio Codigo de Niremberg de 1947, a la Declaracidon de Helsinki de
1964 (revisada en 1975), el Informe Belmont (1979) o los Cddigos
sobre la forma de llevar a cabo la Investigacidon Social y de la
Conducta que fueron publicados en 1973 por la American Psychiatry
Association.

El presente estudio se acoge fielmente al contenido de estos
informes, garantizando los cuatro principios basicos de la Bioética
establecidos por los diversos convenios y recomendaciones
internacionales, esto es, la No maleficencia, la Beneficencia, la
Justicia y la Autonomia de la persona.

Los datos analizados proceden del Registro Acumulativo de Casos
Psiquiatricos de la Comunidad de Madrid, y para el manejo de los

mismos se han seguido todos los aspectos contemplados en la Ley
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Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, y en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion biomédica.

No se espera beneficio ni perjuicio sobre las personas a quienes
pertenece la informacion estudiada, esperandose en cambio un
beneficio comun relacionado con la ampliacion de conocimientos
acerca del tema de estudio, que redundara de forma directa en la

sociedad.
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5. RESULTADOS

OBIJETIVO 1

La poblacion a estudio supone un total de 2.019 sujetos que
generaron un total de 2.806 episodios (1,39 episodios por sujeto
incluido), hombres y mujeres, diagnosticados de esquizofrenia segun
la CIE9, que en los afos a estudio tenian como referencia para su
asistencia sanitaria las areas 3 y 9 de la Comunidad de Madrid.

Los episodios se distribuyeron segun se muestra en el Grafico 4, con

una media de 255 episodios/afo:

Grafico 4: Distribucion de episodios en el periodo de estudio
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De la muestra de sujetos, 890 eran mujeres (43,6%), mientras que
los 1.139 sujetos restantes pertenecian al sexo masculino (56,4%).

Desde el punto de vista de los episodios, la proporcién fue de 1.177




episodios en mujeres (41,9%) y 1.629 en hombres (58,1%),
mostrando una discreta mayor frecuentacion estos ultimos con

respecto a la proporcidén de sexos.

El estado civil sdlo pudo ser recolectado en 815 sujetos (40,4%),

mostrando la siguiente distribucién:

Tabla 4: Estado civil de los sujetos incluidos

Frecuencia | Porcentaje valido
Casados 292 35,8
Solteros 446 54,7
Viudos 33 4,0
Separados/Divorciados 44 5,4
Total 815 100,0

El nivel educativo fue posible recolectarlo en 785 sujetos (38,9%),

mostrando la siguiente distribucion:

Tabla 5: Nivel de estudios

Frecuencia |Porcentaje valido
Analfabeto 17 2,2
Sin estudios 97 12,4
Primer grado 204 26,0
Segundo grado 1 245 31,2
Segundo grado 2 121 15,4
Tercer grado 1 42 5,4
Tercer grado 2 42 5,4
Tercer grado 3 10 1,3
No clasificable 7 ,9
Total 785 100

La situacidon ocupacional de la muestra se pudo recolectar en 703

sujetos (34,8%), con la siguiente distribucion:




Tabla 6: Situacion ocupacional

Frecuencia| Porcentaje valido
Servicio militar 2 ,3
Trabajando 191 27,2
Busca primer empleo 23 3,3
Parado con subsidio 22 3,1
Parado sin subsidio 77 11,0
Retirado, jubilado, pensionista 93 13,2
Escolar 1 1
Labores del hogar 86 12,2
Incapacidad transitoria 160 22,8
Incapacidad permanente 22 3,1
Total 703 100,0
Por Areas, el 55,4% pertenecia al Area 3y el 44,6% al Area 9.
La edad media de la poblacién fue de 39,49 afos (DE: 15,31)

(Mediana:

36 afios, RIC: 22).

poblacién en funcidn de

la edad

frecuencias descritas en la Tabla 7.

Respecto a

encontramos

la distribucion de la

las siguientes

Tabla 7: Distribucion de frecuencias de rangos de edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido <25 386 19,1 19,1 19,1
26-45 1014 50,2 50,2 69,3
46-65 482 23,9 23,9 93,2
>65 137 6,8 6,8 100,0
Total 2019 100,0 100,0

Se observa como casi mas de dos tercios de los sujetos a estudio

tienen menos de 45 afios, y como el porcentaje va disminuyendo a




medida que avanza la edad, como puede verse en el histograma de la

distribucién (Grafico 4).

Grafico 3: Distribucion de la edad
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Por sexos los varones tenian una media de 9,5 afios menos que las
mujeres, de forma significativa (p<0,0001). Asi los hombres tenian
una media de edad de 35,32 afios (DE: 13,11) y las mujeres de

44,89 anos (DE: 16,25).

Separando estos datos por areas se observa que en el area 3 las
proporciones estdan mas proximas que en el area 9, donde hay mayor

diferencia en la proporcién de hombres y de mujeres (p<0,0001).




Por sexos, habia diferencias en el estado civil, con una mayor

presencia de mujeres casadas (p<0,0001):

Tabla 8: Estado civil por sexos

Sexo Total
M \'/

Recuento 206 86 292

c % dentro de 70,5% | 29,5%| 100,0%
ESTADO_CIVIL

% dentro de Sexo 49,8% | 21,4% 35,8%

Recuento 155 291 446

s % dentro de 34,8% | 65,2% | 100,0%
ESTADO_CIVIL

ESTADO. CIVIL % dentro de Sexo 37,4% | 72,6% 54,7%

Recuento 25 8 33

v % dentro de 75,8% | 24,2%| 100,0%
ESTADO_CIVIL

% dentro de Sexo 6,0% ]| 2,0% 4,0%

Recuento 28 16 44

X % dentro de 63,6% | 36,4% | 100,0%
ESTADO_CIVIL

% dentro de Sexo 6,8% | 4,0% 5,4%

Recuento 414 401 815

% dentro de 50,8% | 49,2% | 100,0%
Total ESTADO_CIVIL

% dentro de Sexo 100,0% 100(,)/0 100,0%

0




Grafico 4: Estado civil por sexos
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El nivel de estudios también mostré un comportamiento diferencial
por sexos, existiendo una mayor proporcién de mujeres sin estudios

(p<0,0001):




Tabla 9: Nivel de estudios por sexos

Sexo Total
M \
Recuento 15 2 17
Analfabeto % dentro de NIVEDUC 88,2%| 11,8% ]| 100,0%
% dentro de Sexo 3,7% 0,5% 2,2%
Residuos 3,1 -3,1
Recuento 67 30 97
Sin estudios % dentro de NIVEDUC 69,1%| 30,9% | 100,0%
% dentro de Sexo 16,5% 7,9% 12,4%
Residuos 3,7 -3,7
Recuento 104 100 204
Primer grado % dentro de NIVEDUC 51,0%| 49,0% | 100,0%
% dentro de Sexo 25,7% | 26,3% 26,0%
Residuos -2 ,2
Recuento 120 125 245
Segundo grado 1 % dentro de NIVEDUC 49,0%| 51,0%]| 100,0%
% dentro de Sexo 29,6% | 32,9% 31,2%
Residuos -1,0 1,0
Recuento 54 67 121
NIVED Segundo grado 2 % dentro de NIVEDUC 44,6% | 55,4% | 100,0%
ucC % dentro de Sexo 13,3%| 17,6% 15,4%
Residuos -1,7 1,7
Recuento 20 22 42
Tercer grado 1 % dentro de NIVEDUC 47,6% 52,4% 100,0%
% dentro de Sexo 4,9% 5,8% 5,4%
Residuos -,5 ,5
Recuento 17 25 42
Tercer grado 2 % dentro de NIVEDUC 40,5% 59,5% 100,0%
% dentro de Sexo 4,2% 6,6% 5,4%
Residuos -1,5 1,5
Recuento 4 6 10
Tercer grado 3 % dentro de NIVEDUC 40,0% 60,0% 100,0%
% dentro de Sexo 1,0% 1,6% 1,3%
Residuos -7 ,7
Recuento 4 3 7
No clasificable % dentro de NIVEDUC 57,1%| 42,9% | 100,0%
% dentro de Sexo 1,0% 0,8% 0,9%
Residuos ,3 -3
Recuento 405 380 785
Total % dentro de NIVEDUC 51,6% | 48,4% | 100,0%
% dentro de Sexo 100,0% ] 100,0% | 100,0%




Grafico 5: Nivel educativo por sexos
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En cuanto a la situacién ocupacional, el balance en cuanto a género
también mostré una diferencia importante en la categoria de
dedicacion a labores del hogar y mas hombres ocupados o en paro

con/sin subsidio (p<0,0001):



Tabla 10: Situacion ocupacional por sexos

Sexo Total
M \Y
Recuento 0 2 2
Servicio militar % sitlaboral 0,0% | 100,0% 100,0%
% dentro de Sexo 0,0% 0,6% 0,3%
Residuos -1,5 1,5
Recuento 79 112 191
Trabajando % sitlaboral 41,4% 58,6% 100,0%
% dentro de Sexo 21,4% 33,5% 27,2%
Residuos -3,6 3,6
Recuento 8 15 23
Busca primer empleo % sitlaboral 34,8% 65,2% 100,0%
% dentro de Sexo 2,2% 4,5% 3,3%
Residuos -1,7 1,7
Recuento 4 18 22
Parado con subsidio % sitlaboral 18,2% 81,8% 100,0%
% dentro de Sexo 1,1% 5,4% 3,1%
Residuos -3,3 3,3
Recuento 25 52 77
Parado sin subsidio % sitlaboral 32,5% 67,5% 100,0%
% dentro de Sexo 6,8% 15,6% 11,0%
Residuos -3,7 3,7
Recuento 43 50 93
. _ . % sitlaboral 46,2% 53,8% 100,0%
Retirado, jubilado, pensionista o "o o de Sexo 11,7%| 15,0% 13,2%
Residuos -1,3 1,3
Recuento 0 1 1
Rentista % sitlaboral 0,0% | 100,0% 100,0%
% dentro de Sexo 0,0% 0,3% 0,1%
Residuos -1,1 1,1
Recuento 37 49 86
Escolar % sitlaboral 43,0% 57,0% 100,0%
% dentro de Sexo 10,0% 14,7% 12,2%
Residuos -1,9 1,9
Recuento 158 2 160
Labores del hogar % sitlaboral 98,8% 1,3% 100,0%
% dentro de Sexo 42,8% 0,6% 22,8%
Residuos 13,3 -13,3
Recuento 6 16 22
. L % sitlaboral 27,3% 72,7% 100,0%
Incapacidad transitoria % dentro de Sexo 1,6%|  4,8% 3,1%
Residuos -2,4 2,4
Recuento 9 17 26
Incapacidad permanente % sitlaboral 34,6% 65,4% 100,0%
% dentro de Sexo 2,4% 5,1% 3,7%
Residuos -1,9 1,9
Recuento 369 334 703
Total % sitlaboral 52,5% 47,5% 100,0%
% dentro de Sexo 100,0% | 100,0% 100,0%




Los diagndsticos de los subtipos de esquizofrenia mostraron
diferencias por género, detectdndose una mayor presencia de
esquizofrenia paranoide en varones y de esquizofrenia residual y

otros tipos de esquizofrenia en mujeres (p<0,0001):

Tabla 11: Diagnésticos de esquizofrenia en funciéon del sexo

Sexo Total
M V
Recuento 8 12 20
Trastorno esquizofrénico % dentro de DX1 40,0% 60,0% | 100,0%
% dentro de Sexo 0,7% 0,7% 0,7%
Residuos -2 ,2
Recuento 32 44 76
Esquizofrenia simple % dentro de DX1 42,1% 57,9% | 100,0%
% dentro de Sexo 2,7% 2,7% 2,7%
Residuos ,0 ,0
Recuento 22 25 47
Esquizofrenia % dentro de DX1 46,8% 53,2% | 100,0%
desorganizada % dentro de Sexo 1,9% 1,5% 1,7%
Residuos ,7 -,7
Recuento 5 4 9
Esquizofrenia cataténica % dentro de DX1 55,6% 44,4% | 100,0%
% dentro de Sexo 0,4% 0,2% 0,3%
Residuos ,8 -,8
Recuento 592 957 1549
Esquizofrenia paranoide % dentro de DX1 38,2% 61,8% | 100,0%
% dentro de Sexo 50,3% 58,7% 55,2%
Residuos -4,4 4,4
Recuento 8 4 12
Esquizofrenia latente % dentro de DX1 66,7% 33,3% | 100,0%
% dentro de Sexo 0,7% 0,2% 0,4%
Residuos 1,7 -1,7
Recuento 386 401 787
Esquizofrenia residual % dentro de DX1 49,0% 51,0% | 100,0%
% dentro de Sexo 32,8% 24,6% 28,0%
Residuos 4,8 -4,8
Recuento 35 22 57
Otros tipos especificados % dentro de DX1 61,4% 38,6% | 100,0%
de esquizofrenia % dentro de Sexo 3,0% 1,4% 2,0%
Residuos 3,0 -3,0
Recuento 89 160 249
Esquizofrenia no % dentro de DX1 35,7% 64,3% | 100,0%
especificada % dentro de Sexo 7,6% 9,8% 8,9%
Residuos -2,1 2,1
Recuento 1177 1629 2806
Total % dentro de DX1 41,9% 58,1% | 100,0%
% dentro de Sexo 100,0% | 100,0% | 100,0%




Por areas de atencidn las diferencias de sexo, se encontraron mas

mujeres en el area 3 (p<0,0001):

Tabla 12: Diferencias en sexo por areas de atencion

Area Total
3 9

Recuento 541 339 880

M % dentro de Sexo 61,5% 38,5% 100,0%

% dentro de Area 48,3%| 37,7% 43,6%

Sexo Recuento 578 561 1139
V % dentro de Sexo 50,7% 49,3% 100,0%

% dentro de Area 51,7%| 62,3% 56,4%

Recuento 1119 900 2019

Total % dentro de Sexo 55,4% 44,6% 100,0%
% dentro de Area 100,0% | 100,0% 100,0%

Grafico 6: Diferencias de sexo por Areas
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estudios y estado civil por dreas ya que el Area 9 no recogid estos

datos.
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OBJETIVO 2

Analisis por Areas, Sexo y Edad

El nimero de episodios presenté diferencias por Areas, con un patrén
de mayor niimero de episodios en los primeros cinco afios en el Area
9 y una inversion de esta tendencia a partir del siguiente lustro en el

Area 3 (p<0,0001):

Tabla 13: Episodios por Areas

Area Total
3 9
1995 110 161 271
1996 97 138 235
1997 115 147 262
1998 109 126 235
1999 113 159 272
Ano 2000 113 152 265
2001 151 150 301
2002 134 91 225
2003 180 81 261
2004 193 64 257
2005 190 32 222
Total 1505 1301 2806

Grafico 7: Episodios por Areas
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Por areas, se observaron diferencias notables en la intensidad de uso

de servicios hospitalarios, siendo mayor en el Area 9 (p<0,001):

Tabla 14: Intensidad de uso de servicios hospitalarios por Areas

Intensidad Total
Nula Leve Moderada | Intensa
Recuento 933 107 122 343 1505
% dentro de Area 62,0% 7,1% 8,1%| 22,8% | 100,0%
% Intensidad 60,2% | 69,5% 66,3% | 37,4% 53,6%
, Residuos corregidos 7,7 4,1 3,6 -12,0
Area Recuento 618 47 62 574 1301
% dentro de Area 47,5% 3,6% 4,8% | 44,1%| 100,0%
% Intensidad 39,8% | 30,5% 33,7% | 62,6% 46,4%
Residuos corregidos -7,7 4,1 -3,6 12,0
Recuento 1551 154 184 917 2806
Total % dentro de Area 55,3% 5,5% 6,6%| 32,7%| 100,0%
% Intensidad 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Por sexos, la intensidad de uso de servicios hospitalarios fue mayor

en varones que en mujeres (p<0,0001):

Tabla 15: Intensidad de uso de servicios hospitalarios por sexo

Intensidad_Uso_Serv_Hosp Total
Nula Leve Moderad | Intensa
a

Recuento 797 41 45 294 1177
% dentro de Sexo 67,7% 3,5% 3,8% | 25,0% ]| 100,0%
% Intensidad 51,4% | 26,6% 24,5% | 32,1%| 41,9%

Sexo Residuos corregidos 11,3 -4,0 -5,0 -7,4
Recuento 754 113 139 623 1629
% dentro de Sexo 46,3% 6,9% 8,5% | 38,2% | 100,0%
% Intensidad 48,6% | 73,4% 75,5%| 67,9% | 58,1%

Residuos corregidos -11,3 4,0 5,0 7,4
Recuento 1551 154 184 917 2806
Total % dentro de Sexo 55,3% 5,5% 6,6% | 32,7% | 100,0%
% Intensidad 100,0% | 100,0% ]| 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Grafico 8: Intensidad de uso de servicios hospitalarios por sexo
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La intensidad de uso de los servicios hospitalarios mostré un patrén

asociado a la edad, siendo mayor en los sujetos mas jévenes. En la

Tabla 16 puede observarse como la media de edad es siete afios

menor en los que tienen una utilizacién intensa (p<0,0001):

Tabla 16: Edad y utilizaciéon de servicios hospitalarios

Desviacién IC95%
N Media tipica Inf Sup
Nula 1551 43,80 16,33 42,98 44,61
Leve 154 29,24 8,05 27,96 30,52
Moderada 184 33,07 11,53 31,39 34,74
Intensa 917 36,86 12,18 36,07 37,65
Total 2806 40,03 15,12 39,47 40,59
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Grafico 9: Utilizacidon de servicios hospitalarios en funcion de la edad
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Salvo en los recursos hospitalarios, el tipo de episodio y servicio fue
de mayor utilizacién en el Area 3, de forma significativa, es decir, se
usaron mas los servicios ambulatorios, mixtos y recursos especiales

en este area (p<0,0001):

Tabla 17: Tipo de servicio y areas

Area Total
3 9

Recuento 933 618 1551
AMBULA % dentro de TIP_EPI_SERV 60,2% 39,8% | 100,0%
% dentro de Area 62,0% 47,5% 55,3%

Residuos corregidos 7,7 -7,7
Recuento 343 574 917
HOSPIT % dentro de TIP_EPI_SERV 37,4% 62,6% | 100,0%
% dentro de Area 22,8% 44,1% 32,7%

Residuos corregidos -12,0 12,0
Recuento 122 62 184
MIXTO % dentro de TIP_EPI_SERV 66,3% 33,7% | 100,0%
% dentro de Area 8,1% 4,8% 6,6%

Residuos corregidos 3,6 -3,6
Recuento 107 47 154
RECESP % dentro de TIP_EPI_SERV 69,5% 30,5% | 100,0%
% dentro de Area 7,1% 3,6% 5,5%

Residuos corregidos 4,1 -4,1
Recuento 1505 1301 2806
Total % dentro de TIP_EPI_SERV 53,6% 46,4% | 100,0%
% dentro de Area 100,0% 100,0% | 100,0%
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Por sexos, también se observaron diferencias significativas en la
utilizacion de servicios, con una mayor utilizacion de servicios

hospitalarios en varones (p<0,0001):

Tabla 18: Tipo de episodio y servicio por sexos

Sexo Total
M \Y;

Recuento 797 754 1551
AMBULA % dentro de TIP_EPI_SERV 51,4% 48,6% | 100,0%
% dentro de Sexo 67,7% 46,3% 55,3%

Residuos corregidos 11,3 -11,3
Recuento 294 623 917
HOSPIT % dentro de TIP_EPI_SERV 32,1% 67,9% | 100,0%
% dentro de Sexo 25,0% 38,2% 32,7%

Residuos corregidos -7,4 7,4
Recuento 45 139 184
MIXTO % dentro de TIP_EPI_SERV 24,5% 75,5% | 100,0%
% dentro de Sexo 3,8% 8,5% 6,6%

Residuos corregidos -5,0 5,0
Recuento 41 113 154
RECESP % dentro de TIP_EPI_SERV 26,6% 73,4% | 100,0%
% dentro de Sexo 3,5% 6,9% 5,5%

Residuos corregidos -4,0 4,0
Recuento 1177 1629 2806
Total % dentro de TIP_EPI_SERV 41,9% 58,1% | 100,0%
% dentro de Sexo 100,0% | 100,0% | 100,0%

Por edades, también se observaron diferencias significativas en el
tipo de servicio y episodios, siendo la mas elevada en los servicios

ambulatorios y la menor en los servicios mixtos (p<0,0001):

Tabla 19: Edad por tipo de episodio y servicios

Desviacién 1C95%
N Media tipica Inf Sup
AMBULA 1551 43,80 16,32 | 42,98 44,61
HOSPIT 917 36,86 12,18 | 36,07 37,65
MIXTO 184 33,07 11,53 31,39 34,74
RECESP 154 29,24 8,04 | 27,96 30,52
Total 2806 40,03 15,12 39,47 40,59

85



Los ingresos agudos fueron mas frecuentes en el Area 9 (p<0,0001):

Tabla 20: Ingresos agudos por areas

Area Total
3 9

Recuento 1215 856 2071
No % dentro de I’ngresos agudos 58,7% 41,3% | 100,0%
% dentro de Area 80,7% 65,8% 73,8%

Ingresos Residuos corregidos 9,0 -9,0
agudos Recuento 290 445 735
Si % dentro de I,ngresos agudos 39,5% 60,5% | 100,0%
% dentro de Area 19,3% 34,2% 26,2%

Residuos corregidos -9,0 9,0
Recuento 1505 1301 2806
Total % dentro de Ingresos agudos 53,6% 46,4% | 100,0%
% dentro de Area 100,0% | 100,0% | 100,0%

Grafico 10: Ingresos agudos por areas
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Por sexos, el riesgo de ingreso agudo era superior en los varones

OR: 1,63 (IC95%: 1,37 a 1,95) (p<0,0001):

Tabla 21: Ingresos agudos por sexo

Sexo Total
M \

Recuento 932 1139 2071
No % dentro de Ingresos agudos 45,0% | 55,0% | 100,0%
% dentro de Sexo 79,2% | 69,9% | 73,8%

Ingresos Residuos corregidos 5,5 -5,5
agudos Recuento 245 490 735
Si % dentro de Ingresos agudos 33,3%| 66,7% | 100,0%
% dentro de Sexo 20,8% | 30,1% | 26,2%

Residuos corregidos -5,5 5,5
Recuento 1177 1629 2806
Total % dentro de Ingresos agudos 41,9% | 58,1% | 100,0%
% dentro de Sexo 100,0% | 100,0% | 100,0%

86



La edad media de los sujetos que tenian ingresos agudos era algo

menor (37,31 afios versus 40,99), significativamente (p<0,0001),

aunqgue con diferencias clinicamente poco relevantes.

Los ingresos agudos experimentaron fluctuaciones a lo largo de la

década estudiada,

(p<0,0001):

con

repuntes

Tabla 22: Ingresos agudos por aio

importantes en 1998 y 2001

Ingresos_agudos

No Si Total

% dentro % dentro % dentro
% de % de de

dentro | Ingresos dentro Ingresos Ingresos
n de Afio| agudos | Resid. | n de Ao agudos Resid. n agudos
1995 202 | 74,5% 9,8% 3| 69| 25,5% 9,4% -3 271 9,7%
1996 169| 71,9% 8,2% -, 7| 66| 28,1% 9,0% , 7| 235 8,4%
1997 193 73,7% 9,3% -,1| 69| 26,3% 9,4% 1| 262 9,3%
1998 161 68,5% 7,8% -1,9| 74| 31,5% 10,1% 1,9| 235 8,4%
1999 197 72,4% 9,5% -5 75| 27,6% 10,2% 50 272 9,7%
2000 197| 74,3% 9,5% ,2| 68| 25,7% 9,3% -,2| 265 9,4%
2001 199 | 66,1% 9,6%| -3,2|102| 33,9% 13,9% 3,2| 301 10,7%
2002 188 83,6% 9,1% 3,5| 37| 16,4% 50%| -3,5| 225 8,0%
2003 204 | 78,2% 9,9% 1,7| 57| 21,8% 7,8%| -1,7| 261 9,3%
2004 203 79,0% 9,8% 2,0 54| 21,0% 7,3%| -2,0| 257 9,2%
2005 158 71,2% 7,6% -9| 64| 28,8% 8,7% 9| 222 7,9%
TOTAL | 2071|73,8% | 100,0% 735| 26,2% 100,0% 2806| 100,0%
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Grafico 11: Evolucion de ingresos agudos
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El andlisis longitudinal comparado de ingresos agudos por Areas,
mostré una clara diferencia significativa entre el Area 3 y el Area 9,
en detrimento de la segunda (prueba de Log-Rank, p<0,0001):
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Por sexos, también el andlisis longitudinal de ingresos agudos mostré
diferencias, teniendo menos ingresos agudos las mujeres (prueba de

Log-Rank, p<0,0001):
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Supervivencia acum

Por grupos de edad, también pudieron verificarse las diferencias en

ingresos agudos, obteniendo los grupos etarios mas jovenes los
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peores resultados (prueba de Log-Rank, p<0,0001):
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Diagnéstico médico

Resulta interesante analizar la forma en que varia la intensidad de la

utilizacion

estudiada.

de servicios

hospitalarios,

dentro de

la

poblacién

Encontramos una distribucion caracteristica de esta

variable en funcion del diagndstico médico que han recibido.

Tabla 23: Intensidad de uso de los servicios hospitalarios por diagnodsticos

Nula Leve Moderada Intensa Total

Trastorno Recuento 10 0 3 7 20
esquizofrénico % dentro de DX1 50,0% 0,0% 15,0% 35,0% 100,0%

% dentro de Intensidad 0,6% 0,0% 1,6% 0,8% 0,7%
Esquizofrenia Recuento 40 5 5 26 76
simple % dentro de DX1 52,6% 6,6% 6,6% 34,2% 100,0%

% dentro de Intensidad 2,6% 3,2% 2,7% 2,8% 2,7%
Esquizofrenia Recuento 23 7 1 16 47
desorganizada % dentro de DX1 48,9% 14,9% 2,1% 34,0% 100,0%

% dentro de Intensidad 1,5% 4,5% 0,5% 1,7% 1,7%
Esquizofrenia Recuento 6 0 1 2 9
cataténica % dentro de DX1 66,7% 0,0% 11,1% 22,2% 100,0%

% dentro de Intensidad 0,4% 0,0% 0,5% 0,2% 0,3%
Esquizofrenia Recuento 823 96 116 514 1549
paranoide % dentro de DX1 53,1% 6,2% 7,5% 33,2% 100,0%

% dentro de Intensidad 53,1% 62,3% 63,0% 56,1% 55,2%
Esquizofrenia Recuento 9 0 0 3 12
latente % dentro de DX1 75,0% 0,0% 0,0% 25,0% 100,0%

% dentro de Intensidad 0,6% 0,0% 0,0% 0,3% 0,4%
Esquizofrenia Recuento 489 33 40 225 787
residual % dentro de DX1 62,1% 4,2% 5,1% 28,6% 100,0%

% dentro de Intensidad 31,5% 21,4% 21,7% 24,5% 28,0%
Otros tipos Recuento 43 1 4 9 57
especificados de % dentro de DX1 75,4% 1,8% 7,0% 15,8% 100,0%
esquizofrenia % dentro de Intensidad 2,8% 0,6% 2,2% 1,0% 2,0%
Esquizofrenia no Recuento 108 12 14 115 249
especificada % dentro de DX1 43,4% 4,8% 5,6% 46,2% 100,0%

% dentro de Intensidad 7,0% 7,8% 7,6% 12,5% 8,9%
Recuento 1551 154 184 917 2806
% dentro de DX1 55,3% 5,5% 6,6% 32,7% 100,0%
% dentro de Intensidad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

De forma significativa (p<0,0001), el mayor patrén de uso de
servicios hospitalarios cae en las esquizofrenias no especificadas y
paranoide (residuos superiores a 1,96) y las de menor en las

esquizofrénicas residuales y otros tipos de esquizofrenia.
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Indice de Lavik

Los indicadores de utilizacién de servicios sanitarios como el indice

Lavik presentan una distribucion diferencial en funcién del diagndstico

dado a los sujetos a estudio. Se puede observar como, en funcién del

indice de Lavik, en todas las categorias diagndsticas la mayor

proporcién de sujetos realizan una moderada utilizacion de servicios

sanitarios, y tan solo en el caso de los sujetos diagnosticados de

esquizofrenia paranoide, los sujetos con utilizaciéon alta o muy alta

superan los residuos por encima de 1,96 (p<0,001).

Tabla 24: indice Lavik y subtipos diagnésticos de esquizofrenia

UTILIZACION
Unica Baja Moderada Alta Muy alta Total
Trastorno n 3 5 11 1 0 20
esquizofrénico o py 15,0% | 25,0% 55,0% 5,0% 0,0% | 100,0%
% Lavik ,5% 1,0% ,9% ,5% 0,0% , 7%
Esquizofrenia n 17 14 34 8 3 76
simple % Dx 22,4% | 18,4% 44,7% | 10,5% 3,9% | 100,0%
% Lavik 2,6% 2,9% 2,7% 3,8% 2,4% 2,8%
Esquizofrenia n 5 10 25 3 3 46
desorganizada % Dx 10,9% | 21,7% 54,3% 6,5% 6,5% | 100,0%
% Lavik ,8% 2,1% 2,0% 1,4% 2,4% 1,7%
Esquizofrenia n 4 1 4 0 0 9
catatonica % Dx 44,4% | 11,1% 44,4% 0,0% 0,0% | 100,0%
% Lavik ,6% ,2% ,3% 0,0% 0,0% 3%
Esquizofrenia n 351 227 729 139 81 1527
paranoide % Dx 23,0% 14,9% 47,7% 9,1% 5,3% | 100,0%
% Lavik 53,9% | 46,9% 56,9% | 65,3% 65,9% | 55,5%
Esquizofrenia n 4 2 5 1 0 12
latente % Dx 33,3%| 16,7% 41,7% 8,3% 0,0% | 100,0%
% Lavik ,6% ,4% ,4% ,5% 0,0% 4%
Esquizofrenia n 226 160 304 44 30 764
residual % Dx 29,6% | 20,9% 39,8% 5,8% 3,9% | 100,0%
% Lavik 34,7% | 33,1% 23,7% | 20,7% 24,4% | 27,8%
Otros_tipos n 13 13 28 2 0 56
especificados de o, py 23,2%| 23,2% 50,0% 3,6% 0,0% | 100,0%
esquizofrenia % Lavik 2,0% 2,7% 2,2% ,9% 0,0% 2,0%
Esquizofrenia no n 28 52 142 15 6 243
especificada % Dx 11,5% 21,4% 58,4% 6,2% 2,5% | 100,0%
% Lavik 4,3%| 10,7% 11,1% 7,0% 4,9% 8,8%
n 651 484 1282 213 123 2753
% Dx 23,6% | 17,6% 46,6% 7,7% 4,5% | 100,0%
% Lavik 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
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Resulta del mismo modo interesante observar como se relaciona el

Indice de Lavik, que cuantifica la utilizacidn de recursos sanitarios en

general, con la intensidad de uso de los servicios hospitalarios en

concreto.

Tabla 25: Intensidad de uso de servicios hospitalarios e indice de Lavik

Intensidad de uso de los servicios
hospitalarios

Modera
Nula Leve da Intensa Total
Recuento 377 24 24 226 651
3 % Lavik
£ 57,9% 3,7% 3,7%| 34,7% 100,0%
Recuento
< 261 10 11 202 484
ol % Lavik
= 53,9% 2,1% 2,3%/| 41,7% 100,0%
=2
N Recuento
8 727 23 53 479 1282
< 5
N 5 % Lavik
= 2 56,7% 1,8% 4,1%| 37,4% 100,0%
|_
o
Recuento
cuen 121 8 11 73 213
© % Lavik
> 56,8% 3,8% 5,2%| 34,3% 100,0%
Recuento
S 52 7 7 57 123
©
> % Lavik
2 42,3% 5,7% 5,7%| 46,3% 100,0%
Total Recuento 1538 72 106| 1037 2753
% Lavik
55,9% 2,6% 3,9%| 37,7% 100,0%
Se puede observar como en todos los grupos definidos por la

estratificacion del Indice de Lavik la mayoria de los sujetos realiza

una nula utilizacion de servicios hospitalarios (42,3% - 57,9%)
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seguidos del grupo de sujetos que realiza una muy alta utilizacién
(34,3% - 46,3%). Destaca como a niveles bajos del Indice de Lavik
(monoconsultante) aparece la mayor proporcion de sujetos que
realizan una nula utilizacion de recursos hospitalarios y como a
niveles altos (Muy alta utilizacidn) aparece la mayor proporcion de
sujetos que realizan una utilizacién intensa de los recursos
hospitalarios (p=0,003).

Por tipos de servicios, el indice Lavik fue significativamente
(p<0,0001) mayor en los sujetos que utilizaban recursos especificos
y hospitalizaciéon. Un amplio numero de personas que usaban
servicios ambulatorios tenian un perfil de utilizacion

monoconsultante.

Tabla 26: indice Lavik en funcion de tipo de servicios

i Lavik (utilizacién)
Unica Baja Moderada Alta Muy alta | Total

AMBULA  Recuento 651 244 644 3 0 1542
% EPISODIO_SERV 42,2% | 15,8% 41,8% 2% 0,0% | 100,0%
% Lavik 100,0% | 50,4% 50,2% 1,4% 0,0% | 56,0%
Residuos corregidos 25,9 -2,7 -5,7 -16,7 -12,8

HOSPIT  Recuento 0 240 445 163 44 892
% EPISODIO_SERV 0,0% | 26,9% 49,9% | 18,3% 4,9% | 100,0%
% Lavik 0,0% | 49,6% 34,7% | 76,5%| 35,8%| 32,4%
Residuos corregidos -20,2 8,9 2,4 14,3 ,8

MIXTO Recuento 0 0 178 6 0 184
% EPISODIO_SERV 0,0% 0,0% 96,7% 3,3% 0,0% | 100,0%
% Lavik 0,0% 0,0% 13,9% 2,8% 0,0% 6,7%
Residuos corregidos -7,8 -6,5 14,1 -2,4 -3,0

RECESP Recuento 0 0 15 41 79 135
% EPISODIO_SERV 0,0% 0,0% 11,1%| 30,4% /| 58,5% | 100,0%
% Lavik 0,0%| 0,0% 12%| 19,2%| 64,2% 4,9%
Residuos corregidos -6,6 -5,5 -8,5 10,1 31,2
Recuento 651 484 1282 213 123 2753
% EPISODIO_SERV 23,6% | 17,6% 46,6% 7,7% 4,5% | 100,0%
% Lavik 100,0%| %% 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Las personas diagnosticadas de esquizofrenia que tienen una alta
utilizacion, presentan un patrén de reingresos agudos mayor durante

el periodo de estudio (p<0,0001):

Tabla 27: indice Lavik e ingresos agudos

Ingresos_agudos Total
No Si

Recuento 651 0 651
Monoconsultante % dentro de Lavik 100,0% 0,0% | 100,0%
% dentro de Ingresos_agudos 32,2% 0,0% 23,6%

Residuos corregidos 17,6 -17,6
Recuento 244 240 484
Baja utilizacion % dentro de Lavik 50,4% 49,6% | 100,0%
% dentro de Ingresos_agudos 12,1% 32,7% 17,6%

Residuos corregidos -12,6 12,6
Recuento 934 348 1282
Moderada utilizacion % dentro de Lavik 72,9% 27,1% | 100,0%
% dentro de Ingresos_agudos 46,3% 47,4% 46,6%

Residuos corregidos -,5 ,5
Recuento 87 126 213
Alta utilizacién % dentro de Lavik 40,8% 59,2% | 100,0%
% dentro de Ingresos_agudos 4,3% 17,2% 7,7%

Residuos corregidos -11,2 11,2
Recuento 103 20 123
Muy alta utilizacién % dentro de Lavik 83,7% 16,3%| 100,0%
% dentro de Ingresos_agudos 5,1% 2,7% 4,5%

Residuos corregidos 2,7 -2,7
Recuento 2019 734 2753
Total % dentro de Lavik 73,3% 26,7% | 100,0%
% dentro de Ingresos_agudos 100,0% | 100,0% | 100,0%

Servicio de entrada

El servicio sanitario en donde se dio el episodio previo, desde el que
el sujeto entra al episodio estudiado, se asocia de forma significativa

con la intensidad de utilizacion de servicios hospitalarios (p<0,0001).
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Tabla 28: Servicio de entrada e intensidad de uso de servicios hospitalarios

SERV_ENTRADA Total
CRPS | CSM |HDIA| HOS IC | MIN | PISO | URG

o Recuento 15| 2591 0 0 33 0 0 0 2639
o & 4
< 2 Yo 0,6% | 98,2%|0,0%| 0,0%|1,3%]|0,0%|0,0%| 0,0%| 100,0%
>
Q Recuento 61 127 4 12 3 1 0 33 241
8 o 9
° E, 25,3% | 52,7%|1,7% | 5,0%|1,2%|0,4%|0,0% | 13,7% | 100,0%
©
@ . Recuento 0| 157 0 21 0 1 0 68 247
[0} g %
°© 2 0,0% | 63,6%|0,0%| 8,5%]0,0%]|0,4%|0,0%| 27,5% | 100,0%
©
S » Recuento 0 24 0 445 2 11 13 873 1368
0 un
§ © %
c E 0,0%| 1,8%]0,0%| 32,5%|0,1%|0,8%|1,0%| 63,8% | 100,0%
Total Recuento 76| 2899 4 478 38 13 13 974 4495

(o]

Yo 1,7% | 64,5% | 0,1% | 10,6% | 0,8% | 0,3%| 0,3% | 21,7% | 100,0%
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La practica totalidad de aquellos episodios que se dieron en CSM han

dado lugar a una utilizacién nula de servicios hospitalarios, mientras

que aquellos episodios que se dieron en el servicio de urgencias o en

la propia UHB han dado lugar a un uso intenso de los servicios

hospitalarios en un 63,8% y 32,5% respectivamente.

Desde este punto de vista, resulta interesante analizar a qué tipo de

episodios se da lugar en funcion de ese servicio de entrada, siendo

particularmente interesante en qué medida se asocia esta intensidad

con el seguimiento posterior en CSM, es decir, en qué medida un

servicio u otro da lugar a una correcta continuidad de cuidados

posteriormente.

96




Se hizo un andlisis de la utilizacion de servicios comunitarios,
excluyendo los servicios de rehabilitacién y residenciales, debido a
que sus caracteristicas son especificas y no guardan factores
comunes al resto de servicios comunitarios. Es preciso sefialar que en
la poblacion a estudio, una vez excluidos los residenciales y
rehabilitacién (n=2.765), el porcentaje de sujetos que registra

episodios ambulatorios y largos tan solo alcanza el 17,3% (n=479).

Tabla 29: Utilizacién de servicios comunitarios y servicio de entrada

Utilizacion_Serv_Comunitarios
No Si Total
CRPS Recuento 28 0 28
% SERV_ENTRADA 100,0% 0,0% 100,0%
% ServComunitarios 1,2% 0,0% 1,0%
Residuos corregidos 2,4 -2,4
CSM Recuento 1278 477 1755
% SERV_ENTRADA 72,8% 27,2% 100,0%
% ServComunitarios 55,9% 99,6% 63,5%
Residuos corregidos -18,1 18,1
HDIA Recuento 4 0 4
% SERV_ENTRADA 100,0% 0,0% 100,0%
% ServComunitarios ,2% 0,0% 1%
Residuos corregidos ,9 -9
HOSP_A Recuento 256 0 256
% SERV_ENTRADA 100,0% 0,0% 100,0%
% ServComunitarios 11,2% 0,0% 9,3%
Residuos corregidos 7,7 -7,7
IC Recuento 30 2 32
% SERV_ENTRADA 93,8% 6,3% 100,0%
% ServComunitarios 1,3% ,4% 1,2%
Residuos corregidos 1,7 -1,7
MINI Recuento 13 0 13
% SERV_ENTRADA 100,0% 0,0% 100,0%
% ServComunitarios ,6% 0,0% ,5%
Residuos corregidos 1,7 -1,7
PISO Recuento 11 0 11
% SERV_ENTRADA 100,0% 0,0% 100,0%
% ServComunitarios ,5% 0,0% ,4%
Residuos corregidos 1,5 -1,5
URGE Recuento 666 0 666
% SERV_ENTRADA 100,0% 0,0% 100,0%
% ServComunitarios 29,1% 0,0% 24,1%
Residuos corregidos 13,6 -13,6
Recuento 2286 479 2765
% SERV_ENTRADA 82,7% 17,3% 100,0%
% ServComunitarios 100,0% 100,0% 100,0%
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Como podemos observar, el 27,2% de la poblacion que registra

episodios ambulatorios largos tiene como servicio de entrada a este

episodio el CSM y en menor medida, la IC (6,3%), observandose

como incluso el 72,8% de aquellos cuyo servicio de entrada al

episodio es el CSM no registran luego un episodio de tipo ambulatorio

largo (P<0,0001).

El uso de servicios comunitarios mostré longitudinalmente un patrén

de tendencia a la baja, volviendo a las cifras iniciales en 2003

(p<0,0001):

Tabla 30: Evolucion de la utilizacion de servicios comunitarios

Utilizacion_Serv_Comunitarios

No Si Total
% dentro | % dentro % dentro | % dentro

n de Afio de serv | Residuos n de Afio de serv Residuos n % Serv
1995 195 74,7% 8,5% -3,6 66 25,3% 13,8% 3,6 261 9,4%
1996 167 73,2% 7,3% -3,9 61 26,8% 12,7% 3,9 228 8,2%
1997 206 80,5% 9,0% -1,0 50 19,5% 10,4% 1,0 256 9,3%
1998 186 80,9% 8,1% -,8 44 19,1% 9,2% ,8 230 8,3%
1999 222 84,4% 9,7% ,8 41 15,6% 8,6% -,8 263 9,5%
2000 220 84,9% 9,6% 1,0 39 15,1% 8,1% -1,0 259 9,4%
2001 259 87,2% 11,3% 2,2 38 12,8% 7,9% -2,2 297 10,7%
2002 191 86,8% 8,4% 1,7 29 13,2% 6,1% -1,7 220 8,0%
2003 196 75,1% 8,6% -3,4 65 24,9% 13,6% 3,4 261 9,4%
2004 215 83,7% 9,4% 4 42 16,3% 8,8% -4 257 9,3%
2005 218 98,2% 9,5% 6,4 4 1,8% ,8% -6,4 222 8,0%
2006 11 100,0% ,5% 1,5 0 0,0% 0,0% -1,5 11 ,4%

2286 82,7% 100,0% 479 17,3% 100,0% 2765 | 100,0%

Grafico 12: Evolucion de la utilizacion de servicios comunitarios
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Por areas, el Area 9 mostraba un patrén de menor utilizacién de
servicios comunitarios, de forma significativa (prueba de Log-Rank,

p<0,0001):

Grafico 13: Evolucion de utilizacién de servicios comunitarios por Areas
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No obstante, de forma agregada, el Area 9 presentaba una mayor

utilizacion de servicios comunitarios:

Tabla 31: Utilizacién de servicios comunitarios por areas

Utilizacion Servicios Total
Comunitarios
No Si

Recuento 1277 239 1516
% dentro de Area 84,2% 15,8% | 100,0%
% dentro de 55,9% 49,9% 54,8%
Utilizacién_Serv_Comuni
tarios

Area Residuos corregidos 2,4 -2,4
Recuento 1009 240 1249
% dentro de Area 80,8% 19,2% | 100,0%
% dentro de 44,1% 50,1% 45,2%
Utilizacion_Serv_Comuni
tarios
Residuos corregidos -2,4 2,4
Recuento 2286 479 2765
% dentro de Area 82,7% 17,3%| 100,0%

Total % dentro de 100,0% 100,0% | 100,0%
Utilizacion_Serv_Comuni
tarios

Pero, un anadlisis mas detallado por afios, permitia explicar esta
aparente paradoja, en la medida en que en el periodo 2000-2001, el
Area 3 tuvo una significativa mayor utilizacion de servicios

comunitarios, mientras que en 1995 y 2005 el Area 9 fue la que mas

utilizacion significativa obtuvo.
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Grafico 14: Evolucién de utilizacién de servicios comunitarios por Areas
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No se encontraron diferencias en la evolucion de la utilizacion de

servicios comunitarios por sexos (prueba de Log-Rank, p=0,426):

Funciones de supervivencia
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Por rangos de edad, los sujetos de mayor edad tenian una utilizacion
significativamente mayor de servicios comunitarios (prueba de Log-

Rank, p=0,005):
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Funciones de supervivencia
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Se realizé un analisis multivariante mediante regresion logistica para
identificar un modelo predictor de la utilizacion de servicios
comunitarios. Con un porcentaje de clasificacidon correcto del 83% y
una bondad de ajuste adecuada (prueba de Hosmer-Lemeshow
p=0,388), el indice Lavik mostré cdmo la utilizacién moderada y muy
alta actuaban como predictores negativos de frecuentacion de
servicios comunitarios (OR 0,69 IC95%: 0,49 a 0,96; p= 0,032 y OR:
0,36 IC95%: 0,16 a 0,78; p= 0,01, respectivamente). Igualmente, el
sexo masculino (OR 0,71 IC95%: 0,53 a 0,95; p= 0,022) y
pertenecer al Area 3 (OR 0,33 IC95%: 0,22 a 0,49; p<0,001), sin

que la edad mostrase influencia en este resultado.
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Tabla 32: Modelo de regresion logistica multivariante para el uso de

servicios comunitarios

B Sig. OR I.C. 95%

Inferior Superior
Edad 0,000 0,932 1,00 0,99 1,00
Sexo: masculino -0,337 0,022% 0,71 0,53 0,95
Area 3 -1,105 0,000%* 0,33 0,22 0,49
Lavik_(utilizacion) 0,034%*
Baja -0,398 0,059 0,67 0,44 1,01
Moderada -0,364 0,032%* 0,69 0,49 0,96
Alta -0,610 0,052 0,54 0,29 1,00
Muy alta -1,023 0,010%* 0,36 0,16 0,78
Constante -0,864 0,002 0,42
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6. DISCUSION

Esta investigacion ha permitido un analisis de factores que han
mostrado tener relacion con el consumo de recursos sanitarios. Como
se recogia en la introduccion del trabajo, la evidencia cientifica
muestra cdmo los resultados de la atencién a la salud mental basada
en el modelo comunitario son discretos, pues persisten tasas de
abandono y de falta de adhesion asi como de hospitalizacién mas
altas que las deseables, imponiéndose la necesidad de analizar qué

factores determinan en cualquier medida esos resultados.

Tal y como se ha sefalado en el apartado de metodologia, se ha
procedido para el analisis de estos factores al estudio de una
importante cohorte que a lo largo de 10 anos ha venido describiendo
unos patrones de uso producto de esos factores condicionantes,
permitiéndonos mediante su analisis aproximarnos a las causas que

han acabado por definir esos patrones.

Los resultados de este estudio muestran cémo los patrones de uso de
recursos sanitarios varian en funcién de variables propias del sujeto
como la edad o el sexo. Este aspecto ha sido sefialado por multiples
autores de estudios en materia de salud publica y epidemiologia (85),
encontrandose siempre diferencias entre el consumo de recursos

sanitarios por parte de mujeres y de hombres, si bien es cierto que es
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diferente en cada caso qué sexo es el que hace un mayor consumo,
existiendo diferencias en funcién del ambito asistencial que se analice
(86-88). En lo referido a los estudios realizados en el ambito de la
salud mental, los estudios existentes sefalan, coincidiendo con
nuestros resultados, una proporcion superior de hombres en el
consumo intenso de recursos sanitarios (89-91), apuntando también
a un mayor riesgo de sufrir un ingreso agudo por parte de los
varones. Muestran también resultados coincidentes con los
alcanzados en este trabajo multiples estudios que sefialan un cambio
en el consumo de recursos en los servicios de salud mental en
funcion de la edad del sujeto (89,90,92-94), encontrandose siempre
una mayor intensidad de uso de los servicios hospitalarios en sujetos

jovenes.

El consumo de recursos sanitarios realizado por personas
diagnosticadas de esquizofrenia ha sido analizado en multiples
estudios (95-98), aunque no se han encontrado estudios que
especifiquen como el presente diferencias entre el consumo de
recursos realizado por personas diagnosticadas de los distintos
subtipos de esquizofrenia, diferencias que se han mostrado
significativas. De la bibliografia existente una gran parte se centra en
cémo influye en el consumo de recursos el aspecto farmacoldgico de
los cuidados (99-105), pero tampoco ésta hace referencia a la

diferencia que se ha hallado entre los distintos subtipos de
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esquizofrenia, que observamos en el presente estudio si determinan

el consumo de recursos.

Los indices ponderados son una herramienta util para el analisis del
consumo de recursos, Y es el indice Lavik el que se ha mostrado mas
sensible a estos parametros en el ambito de la salud mental (83).
Aun asi, no es amplia la bibliografia existente sobre un aspecto que
resulta esencial para la planificacion de los cuidados. Los resultados
alcanzados en el presente estudio apuntan, como se puede
comprobar, en la misma linea, al encontrarse una correlacion entre el
indice Lavik y la intensidad de uso de los servicios hospitalarios,
observandose cémo la mayoria de los sujetos que presentan
puntuaciones bajas en el indice de Lavik correlacionan con los que
realizan una utilizacién nula de los servicios hospitalarios. Asi, tras
nuestro analisis, podemos concluir que el indice de Lavik, al igual que
pertenecer al sexo o el area, es un predictor en lo que al riesgo de
ingreso hospitalario se refiere, encontrando cémo valores altos de
indice de Lavik, sexo masculino, y también la pertenencia al area 3,
son valores predictivos de una mala utilizacion de recursos

comunitarios.

Son interesantes los hallazgos mostrados por los resultados en lo que

a la continuidad de cuidados en el ambito comunitario se refiere. Se

asume, pues asi lo muestra la evidencia cientifica disponible, que las
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tasas de adhesidén y seguimiento en los servicios de salud mental por
parte de sus usuarios son menos de las deseables, diferentes
estudios las situan entre un 42% y un 63% (24,106), variando en
funciéon de la condicién clinica que se estudia en cada caso, pero
siempre apuntando tasas de cumplimiento muy bajas. En esta linea,
son mas preocupantes los resultados hallados en el presente estudio
que muestran una tasa de cumplimiento del seguimiento del 17,3%.
Esta diferencia tan significativa y que muestra una realidad alarmante
se podria explicar por la forma en que los diferentes estudios definen
la continuidad de cuidados. En la mayor parte de los casos el
concepto de cumplimiento de esa continuidad tiene que ver con
presentar un episodio en un servicio sanitario y el siguiente en otro
servicio sanitario comunitario, pero en el presente hemos querido
definir ese cumplimiento afiadiendo la condicién de permanecer al
menos tres meses en ese servicio comunitario, y es con esta
condicion cuando la tasa cae hasta un alarmante 17,3%.

Del mismo modo que es alarmante cdémo, a medida que avanzan los
afos, esperandose una mejora en los resultados coherente con la
maduracion de los recursos, se observa como los episodios que
tienen lugar en los servicios comunitarios y presentan una duracién
aceptable van disminuyendo progresivamente, encontrandose un
repunte en el ano 2003, cuya explicacion no parece responder a

ninguna de las variables analizadas en el presente.
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Especialmente significativos son los resultados hallados en lo referido
al drea sanitaria, que segun nuestro andlisis determina en buena
medida el consumo de recursos sanitarios. Encontramos cémo el
patrén de uso de servicios no hospitalarios es mayor en un area
sanitaria que en otra, y cdmo los ingresos agudos son mas altos en la
segunda que en la primera, tendencia que se mantiene durante el
analisis longitudinal.

Estas diferencias son coherentes con los resultados publicados en el
Atlas de Variaciones de la Practica Médica que se describian en la
introduccién del trabajo (38), pues vemos como variables que no son
de naturaleza clinica, influyen en el desarrollo de la salud de las
personas y en la utilizacion que estas hacen de los recursos
sanitarios. El desarrollo de los servicios de salud mental vivido en
cada una de las areas sanitarias a estudio ha dado lugar a un
repertorio de dispositivos asistenciales diferentes y a una cartera de
servicios ofertada con distintas modalidades. Sin duda esta realidad
influye en la intensidad con que se utilizan los recursos hospitalarios
por parte de la poblacidn a estudio, pero como senalan los autores
del atlas, esas diferencias, en determinados parametros, son

superiores a lo esperable y aceptable.

Esto puede ser explicado por las diferencias a nivel sociodemografico

existentes entre ambas areas sanitarias, que resultan factores que

determinan el patrén de uso y consumo de recursos sanitarios (107).
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Asi, encontramos una serie de factores que, sin ser de tipo clinico,
determinan el comportamiento en salud de las personas, y con este,
el consumo de recursos sanitarios que realizan. Esta perspectiva es
coherente con las definiciones de salud mas recientes y con el modelo
de determinantes sociales de la salud (DSS) expuesto por Whitehead
y Dahlgren en 1992 (108). Segun este modelo, la salud se caracteriza
por una extraordinaria susceptibilidad al entorno social y a las
condiciones de vida en que se desarrollan las personas y las familias,
otorgando una gran relevancia en lo que a salud se refiere a las
politicas publicas en aspectos como pobreza, drogas, condiciones
laborales, desempleo, apoyo social, alimentacidn o transporte. Asi,
los resultados en salud son producto de la combinacion de una serie
de factores:
1. Factores bioldgicos intrinsecos al sujeto.
2. Estilos de vida del sujeto.
3. Redes sociales y comunitarias que le rodean.
4. Condiciones socioecondmicas, culturales y medioambientales
que le afectan:
a. Agricultura y produccion de alimentos.
b. Agua y saneamiento.
c. Vivienda.
d. Educacion.
e. Ambiente laboral o desempleo.

f. Servicios de atencion a la salud.
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Estos ultimos factores varian en funcidon del lugar de residencia de la
persona o familia, explicando diferencias contrastadas que van desde
las tasas de morbilidad de enfermedades crdénicas hasta la propia
esperanza de vida (107,109). Los datos analizados en la presente
investigacién no permiten hacer inferencias de suficiente fortaleza en
este sentido, pero si muestran unos resultados similares a los
explicados por el modelo de DSS (107,109,110). Seria necesario un
mayor esfuerzo en la observacidon y descripcion de estos DSS en
estudios de investigacidon bien disefiados desde el punto de vista
metodoldgico para complementar los resultados de investigaciones

como la presente y poder llegar a conclusiones mas sdlidas.

Estas diferencias se encuentran también en otro de los aspectos
sefalados en el presente estudio. En concordancia con la bibliografia
existente, encontramos que existen determinados factores que
condicionan el uso de recursos hospitalarios, resultando unos niveles
de hospitalizacién diferentes en funcién del area. Los diferentes
programas de continuidad de cuidados han demostrado tener
resultados diferentes entre si en lo referido a las hospitalizaciones y
la prevencion de las mismas, aunque siempre superiores a aquellos
abordajes que no contemplan estos programas (22,24,28,106,111),

lo cual es coherente con los resultados analizados en el presente.
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La bibliografia que nos ofrece las bases tedricas de la continuidad de
cuidados sefiala la importancia del principio de longitudinalidad en los
programas asistenciales (40,41), con lo que cobra sentido conocer en
gué dispositivo se ha prestado la asistencia en cada episodio vy
analizar la concatenacion de los mismos. Este es un aspecto no
sefalado en la bibliografia mas actualizada sobre la continuidad de
cuidados, que en nuestros resultados si se ha mostrado significativo a
la hora de determinar la utilizacidon de recursos sanitarios, en especial
de caracter hospitalario, por parte de las personas diagnosticadas de
esquizofrenia. La falta de resultados de investigacidon relacionados
con este aspecto de la asistencia puede tener que ver con que la
mayoria de los resultados de investigacién disponibles son brindados
por estudios que se basan en un analisis a partir de los dispositivos
asistenciales en que se presta la asistencia, por lo que no es habitual
analizar las caracteristicas de la misma antes y después de darse en
el dispositivo concreto. Como se sefalaba en el apartado de
metodologia, una de las ventajas que facilitan los RACP es el analisis
por episodios asistenciales basandose en el sujeto (84), aspecto
tenido en cuenta en el presente estudio, lo que nos posibilita analizar
la asistencia manteniendo como unidad de analisis la persona y no el
servicio sanitario.

La prestacién de cuidados deberia ser fruto de una oferta adecuada a
las necesidades de la poblaciéon y a la demanda que ésta haga. Los

presentes resultados sefialan un conjunto de factores que, aun
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precisando mayor definicidén, identifican necesidades que no estan
siendo atendidas por los sistemas de salud y que tampoco se
corresponden con demandas concretas de la poblacidon, pues estas
demandas son también producto del concepto social y cultural que la
poblacién concreta tenga de salud y de sistema sanitario.

Asi, se sefala un conjunto de factores que, tras el estudio de la
cohorte, han demostrado una significacion importante en el consumo
de recursos sanitarios, y dado que este consumo estda en parte
determinado por las necesidades, sentidas (demandadas) o no, que
presenta la poblacion atendida, seria necesario adecuar la oferta de
servicios a estos factores para una correcta satisfaccion de esas
necesidades, que en definitiva estan presentes y a las que se esta
dando una respuesta incompleta o con un coste innecesariamente

alto en el mejor de los casos.

Limitaciones

Este estudio tiene una serie de limitaciones derivadas en primer lugar
de la propia naturaleza del estudio basado en un RCP. Asi, la calidad
de los diagndsticos podria haber estado comprometida en la medida
en que la existencia en el tiempo de diferentes clasificaciones (CIE-9,
CIE 10, DSM-III, DSM-IV) supone un ejercicio de conversion de
diagndsticos entre clasificaciones que podrian haber originado

inadecuacion en el etiquetado diagndstico.
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Por otra parte, debido a que el periodo de estudio abarca una época
de consolidacién de los servicios comunitarios, la representatividad de
episodios comunitarios es aproximadamente un tercio del total de los
registrados, por lo que se deberian analizar estos datos en contextos
consolidados desde el punto de vista de la implantacién de los
servicios comunitarios.

Los andlisis llevados a cabo corresponden a dos Areas de la
Comunidad de Madrid que han estado sometidas a desarrollos,
factores contextuales y caracteristicas sociodemograficas propias, por
lo que es posible que estos determinantes no coincidan con otras
areas geograficas de nuestro pais. No obstante, el amplio periodo de
estudio y el tamafio muestral son una base bastante sélida para la
extraccion de conclusiones relevantes.

Los estudios basados en registros siempre cuentan con la limitacidn
de que los clinicos que introducen la informacién no lo hagan con la
exhaustividad debida, aunque los controles de calidad de los datos y
la seleccion de variables del registro atendan en gran medida esta
limitacion.

No se han podido recolectar datos sociodemograficos relativos a
situacion ocupacional, nivel educativo, etc en una de las Areas, que
hubiera permitido un enfoque en el andlisis entre Areas mucho mas

ricos, desde un punto de vista de desigualdades sociales en salud.
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CONCLUSIONES

Existen factores de tipo asistencial y sociodemografico que
afectan al consumo de recursos sanitarios y han de ser tenidos
en cuenta en la planificacién de los cuidados.

El diagndstico médico que se ha dado a la persona atendida en
los servicios se correlaciona con diferentes patrones de
utilizacion de servicios sanitarios. Estas diferencias se
encuentran también incluso entre los distintos subtipos de
esquizofrenia.

Existe una asociacion entre el consumo de recursos sanitarios y
la utilizacion de aquellos recursos que son de caracter
hospitalario. Siendo el primero un buen indicador del segundo.
El drea sanitaria y las caracteristicas de la misma determinan el
nivel de consumo y el patron de utilizacion de recursos
sanitarios en general y hospitalarios en particular, que realizan
las personas diagnosticadas de esquizofrenia.

El sexo del sujeto es determinante en el patréon de uso de los
servicios sanitarios, haciendo los hombres un uso mas intenso
de los recursos asistenciales en salud mental.

La edad del sujeto es igualmente determinante en el patrén de
uso de los servicios sanitarios, decreciendo el uso a medida que

avanza la edad.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. Cuaderno de recogida de datos original.
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ANEXO 2. Comunicacién cientifica presentada al I Congreso
Internacional, Nacional y II Autondmico de Enfermeras Gestoras de

Casos (Cérdoba, Espafia, Noviembre 2015).
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Andlisis de la tasa de ingreso agudo en personas diagnosticadas de esquizofrenia

Cuesta Lozano D2, Morales Asensio JM?, Fernandez Liria Al 1 - AGC Salud Mental del H.U. Principe de Asturias, Alcald de Henares
(Madrid).
2 - Departamento de Enfermeria y Podologia de la Universidad de Malaga,
Mélaga.

Grafico de barras

Introduccién R
Uno de los fendmenos mas estudiados en salud mental (1-2) son los ingresos g =

| 1
hospitalarios, su duracién y su nimero. Existe relacion entre situaciones que e
afectan a la gestion de casos como la falta de adhesion a las
recomendaciones, las actividades o el tratamiento farmacoldgico y los
ingresos hospitalarios (1), de manera que a menor adhesion a los cuidados, 2000
mayor es el riesgo de sufrir una descompensacién y un ingreso hospitalario
(3-5).
1000
Objetivos
1. Analizar la tasa de ingreso agudo en funcién del tipo de servicio que
origina la derivacion.
2. Analizar la tasa de ingreso agudo en funcién del tipo de diagnéstico. o

3. Analizar la tasa de ingreso agudo en funcién del drea sanitaria. U CH kB WM WA WA L Mm o h UG
SERV_ENTRADA

Recuento

Material y método
Estudio observacional analitico. La poblacion a estudio comprende personas

diagnosticadas de psicosis no organicas en las areas 3 y 9 de la Comunidad de 2007} ["q'és:;;*"m
Madrid entre 1995 y 2005, un total de 4582 sujetos. Al tener acceso a la ni
totalidad de la poblacién no se procede a muestreo.
Se analiza la tasa de ingreso hospitalario relaciondndola con el tipo de 15004
servicio, diagndsticoy drea sanitaria de referencia, entre 1995y 2005.

El andlisis estadistico se ha realizado mediante tablas de contingencia
contrastando la independencia de las variables mediante chi-cuadrado.

Grafico de barras

1,000

Recuento

=

Resultados

Encontramos relacion estadisticamente significativa entre el nimero de =
ingresos agudos y el servicio en que se atiende a la persona (Gréfico 1), asi

como entre el nimero de ingresos agudos y el subtipo de esquizofrenia

diagnosticado a la persona ingresada (Grafico 2), y entre el nimero de o
ingresos agudos y el area sanitaria de referencia (Gréfico 3).
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COnch‘sinnes Grafico de barras
- Existe una correlacion significativa entre el drea sanitaria, el servicio en que 20007 '“9”‘;‘;;9“‘“
una persona es atendida y la patologia médica de que estd diagnosticada y |0
los ingresos hospitalarios en unidades de agudos.

- Son necesarias mds medidas de gestion de casos para la disminucion del
numero de ingresos hospitalarios que suponga un ahorro en el coste de los
servicios y, principalmente, en el sufrimiento de las personas diagnosticadas
de esquizofrenia que se encuentren en las situaciones descritas y las familias
de estos.
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RESUMEN

Introduccion: Un fendmeno muy estudiado en salud mental son los ingresos
hospitalarios. Existe relacién entre situaciones como la falta de adhesién y los ingresos
hospitalarios: a menor adhesion a los cuidados, mayor es el riesgo de sufrir una
descompensacion y un ingreso hospitalario.

Objetivos: Analizar patrones de uso de servicios de salud mental de personas
diagnosticadas de esquizofrenia en funcién de variables sociodemogréficas (area
sanitaria, edad y sexo).

Método: Estudio observacional analitico. Se analiza la tasa de ingreso hospitalario
relacionandola con el sexo, la edad y el area sanitaria de referencia, entre 1995 y 2005.
El anélisis estadistico se ha realizado mediante tablas de contingencia y chi-cuadrado.

Resultados: Encontramos relacion estadisticamente significativa entre el uso de
servicios hospitalarios y la edad y el sexo de la persona atendida, asi como entre ese
uso de recursos hospitalarios en general y el nimero de ingresos agudos en particular
con el area sanitaria.
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titulo demographic characteristics of people diagnosed with

schizophrenia

ABSTRACT

Introduction: The hospital admission is one of the most studied processes in the mental health
services. There is a correlation between the non-compliance conduct and the admission in a

hospital service.

The aim of this article is to analyse the utilization of mental health services by persons
diagnosed of schizophrenia in order to socio-demographic factors.

Method: Observational study. We analyse the hospital admission establishing its
relation with the place of residence, the sex and the age in a sample of persons
diagnosed of schizophrenia living in Madrid from 1995 to 2005. The statistical analysis
was made by cross-tabs and chi square.

Results: We found correlation between the utilization of mental health services and the
sex and the age of individuals diagnosed of schizophrenia, as well as between the place

of residence and the utilization of mental health services in general and the hospital
admission specifically.

KEYWORDS

Continuity of care, schizophrenia, health services utilization.
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INTRODUCCION

El modelo comunitario de atencidn a la salud mental se caracteriza por comprender y actuar en
el contexto donde se producen los problemas psiquiatricos o trastornos de conducta, la
comunidad, asi como por dar a la promocion y al mantenimiento del bienestar mental una
prioridad igual a la del tratamiento del trastorno. También por buscar el origen y los factores de
correccion de los trastornos mentales en determinantes socioculturales de la conducta humana,
ademas de en los bioldgicos y psicoldgicos (1).

Los principales movimientos en pro de la Reforma Psiquiatrica sucedieron paralelos en varias
partes del mundo. En Espafia se partia de un posicionamiento politico-administrativo diferente.
El régimen politico, siguiendo la inercia histérica, se apoyaba en instituciones religiosas en un
sistema, marcadamente asilar, que se caracterizaba por una gran variabilidad en la asistencia
debida a las diferentes concepciones que tenia cada congregacion religiosa de la psiquiatria (1).
Las personas asiladas en estas instituciones se ocultaban a la sociedad por conductas entendidas
como inapropiadas, amparandose en el concepto estigmatizante del loco y su peligrosidad social
(2). Se las sometia a un trato que, desde una postura paternalista, llegaba a ser autoritario,
guedando marginadas, relegadas y aisladas de la sociedad, y a veces privadas de su voluntad y
libertades individuales (1). El hospital psiquiatrico se convierte asi en la Institucion Total que E.
Goffman sefialaba en 1961, un complejo asilo con fines asistenciales que tiene tendencias
absorbentes materializadas en los obstaculos existentes que se oponen a la interaccién social del
interno, que le despersonaliza, discapacita y desocializa imposibilitandole su rehabilitacion y
reinsercion social y condendndole a permanecer permanentemente dentro de los muros del
psiquiatrico (3). En oposicién a esto, el modelo comunitario propugna una atencion integral,
dentro del sistema sanitario publico y ligado a una red de dispositivos comunitarios de
asistencia socio-sanitaria (1). La desinstitucionalizacion requirid planes especificos de
actuacion, sistemas de reinsercion social y desarrollo de programas de autocuidados, de manejo
del dinero, de habilidades sociales y de relacion que les permitieran desenvolverse con garantia

en un medio a veces hostil (1).
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Es en 1985 cuando se retine la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica, sefialando las
necesidades de transformacion del sistema hasta entonces vigente. Entre esas necesidades,
sefiala la de acabar con un sistema que consumia una ingente cantidad de recursos sin que se
acomparfiase del correspondiente rendimiento terapéutico y, en consecuencia, de articular una
red asistencial que contemple también la prevencion y las tareas de reinsercion social (4).
Propone como objetivos potenciar las acciones de proteccion de la salud mental y atencion
psiquiatrica dentro del entorno social propio de la poblacion en riesgo y reducir las necesidades
de hospitalizacién por causa psiquica. Sefialando asi, de forma coherente con el modelo
comunitario, la necesidad de reducir en Gltima instancia el nimero y la duracién de las estancias
hospitalarias motivadas por problemas de salud mental (4). Desde esta adopcion del modelo
comunitario, uno de los fendmenos mas estudiados en lo referente a los servicios de salud
mental en general (5), y a la atencion a personas diagnosticadas de esquizofrenia en particular
(6,7), es el relativo a los ingresos hospitalarios, y a como acortar su duracion y reducir su
nimero. También se da desde muy pronto una gran importancia a la adhesion de las personas
atendidas a los cuidados ofertados, tanto en términos de cumplimiento de las recomendaciones
dadas por los profesionales, como de asistencia a actividades y toma de los tratamientos
farmacologicos prescritos. Diferentes estudios han establecido una relacion entre esta falta de
adhesion y las descompensaciones psicopatoldgicas e ingresos hospitalarios (5), de manera que
a menor adhesion a los cuidados, mayor es el riesgo de sufrir una descompensacion y un ingreso
hospitalario (8-11). La bibliografia que testimonia las altas tasas de ingresos en la poblacion
diagnosticada de esquizofrenia es amplia e histérica, y establece como uno de los factores
determinantes de esas estancias hospitalarias la falta de adhesion a las recomendaciones de los
profesionales (5,9,10,12-19).

La hospitalizacion es el efecto mas indeseado desde el punto de vista de la asistencia por su alto
coste econémico y humano (5). Por tanto, debe ser entendida como un fracaso terapéutico.
Asumiendo el modelo comunitario, los servicios sanitarios tienen como objetivo primordial el
mantenimiento de todos sus usuarios en la comunidad a la que pertenecen, donde esté su vida
diaria y donde se relacionan con su familia, amigos y demés redes sociales. Si en alguna ocasion
no es posible ayudar a que la persona se mantenga en esta comunidad, cerca de estas redes, los
servicios sanitarios habréan fracasado en su objetivo, por lo que la hospitalizacion, que conlleva
extraer a la persona del medio en el que debemos contribuir a mantenerla, supone un fracaso

terapéutico mayor cuanto mas largas o repetidas sean las hospitalizaciones.
Las comparaciones internacionales ofrecen escenarios de amplia variabilidad en las tasas de

hospitalizacion de las personas con esquizofrenia, a igualdad de caracteristicas

sociodemograficas, posiblemente ligadas a una diferente oferta y organizacion de servicios (20).
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En nuestro pais, los estudios llevados a cabo por el grupo de Variaciones de la Practica Médica
(21), mostraron una variabilidad importante entre las diferentes provincias. Asumiendo que la
variabilidad siempre va en detrimento de la calidad en la préctica clinica, es interesante conocer
qué factores son aquellos que se relacionan con estas variaciones. Es esperable cierta tasa de
variabilidad en términos de hospitalizacion por diferentes causas, descrita ya en la bibliografia
(22), que se da transversalmente en todos los grupos por sexo y edad estudiados. Sin embargo,
las variaciones son demasiado importantes como para asumirlas sin cuestionamiento, por lo que

es interesante analizar las condiciones en que se dan (Gréfico 1).
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Grafico 1: Variabilidad en las tasas estandarizadas de ingresos hospitalarios segun area de

salud de residencia. Cada punto representa un &rea de salud (Escala logaritmica).

Los factores asociados a esta variabilidad se pueden dividir entre aquellos ligados a la oferta de
servicios y aquellos ligados a la demanda de los mismos. La oferta ha tenido un desarrollo
asistencial desigual en todo el territorio espafiol. Uno de los aspectos que confirman esta
afirmacion es la comprobacion de que existen areas sanitarias en las que la probabilidad de ser
ingresado en un hospital es sistematicamente mayor que en otras. Se ha encontrado una
correlacion moderada o alta a este respecto entre varias condiciones clinicas, siendo casi

perfecta la correlacién entre las tasas de ingreso hospitalario de personas diagnosticadas de
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esquizofrenia y de aquellas diagnosticadas con algun tipo de trastorno afectivo con sintomas
psicoticos (21). Asi, esa tendencia a ser ingresado independientemente del diagndéstico podria

ser explicada por el &rea sanitaria a la que se pertenece (Grafico 2).
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Grafico 2. Relacion entre las tasas de hospitalizaciones de las distintas condiciones clinicas.

De forma més concreta, podemos analizar la relacion entre la disponibilidad de recursos
hospitalarios dispuestos para dar respuesta a situaciones agudas y de aquellos dispuestos para
atender situaciones cronicas. Encontramos cOmo, para las personas diagnosticadas de
esquizofrenia, los recursos se correlacionan con las tasas de ingreso. Destaca una alta
correlacion con el nimero de médicos en recursos de atencion a situaciones agudas presentan,
es decir, a mayor cantidad de médicos en recursos de atencion en situacion aguda, mas ingresos

hospitalarios de personas diagnosticadas de esquizofrenia (Tabla 1) (21).

Coeficiente de correlacion P
Médicos en centros de | 0,41 0,01
agudos
Camas en centros de agudos | 0,03 0,86
Médicos en centros de | -0,38 0,04
cronicos
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Camas en centros de | -025 0,17

cronicos

Tabla 1. Relacién entre los recursos asistenciales por 1000 habitantes y la tasa de

hospitalizacion en centros de atencidn a situaciones agudas.

Por ultimo, también en relacion con la oferta de servicios, es necesario analizar la influencia que
las distintas politicas de salud tienen en las variaciones sefialadas. Encontramos que las tasas de
hospitalizacion varian entre el 0,52 y el 11,18 ingresos por 10.000 habitantes y afio (21).
Estructurando las areas sanitarias en tres niveles en funcion de la propension a ser hospitalizado
a partir de los parametros explicados, para una persona diagnosticada de esquizofrenia, vivir en
un area sanitaria de alta propensién a hospitalizar implica un riesgo 3,5 veces mayor que vivir

en otro area sanitaria que sea de baja propension a hospitalizar (21).

Por otro lado, pueden ser analizados aquellos factores que tienen que ver con la demanda de
servicios. Estos factores son intrinsecos al sujeto y no dependen por tanto de la configuracion de
los servicios ofertados, pero en la medida en que condicionen la utilizaciéon de los recursos,

deben ser analizados y contemplados para una correcta oferta asistencial:

e Laedad condiciona la demanda que una persona diagnosticada de esquizofrenia
hace de servicios sanitarios. Se constata una disminucion de esta demanda a
medida que aumenta la edad del sujeto (21,23). Esta disminucion es
especialmente importante en mayores de 65 afios para todos los trastornos
mentales en general, excepto para aquellos relacionados con el consumo de
alcohol o sustancias (21).

e El sexo es otra variable condicionante, las tasas estandarizadas son levemente
mayores en hombres que en mujeres, llegando a 1,5 veces en el caso del
diagnostico de esquizofrenia (21).

e El gradiente social puede del mismo modo ayudar a explicar desde el punto de
vista de la demanda las variaciones que se observan en los ingresos
hospitalarios. En el Atlas de Variaciones de la Practica Médica se consideraron
tres factores ecoldgicos para determinar este gradiente social: la renta disponible
en el area, el nivel de instruccién y la tasa de paro. Los resultados mostraron
que, aungue se observa alguna tendencia en el caso de las personas
diagnosticadas de esquizofrenia, no hay significacion estadistica (21).

En resumen, observamos como el fendmeno de la hospitalizacion en salud mental se da con
unas caracteristicas y frecuencias que lo hacen multicausal y multidimensional, complejo y
susceptible de abordarse desde muchas perspectivas. Constatar esta realidad ha sido posible
desde el momento inicial de la asuncion de un modelo comunitario. Para evitar el fracaso
terapéutico que supone la hospitalizacion, se ponen en marcha diferentes iniciativas de mayor o

menor envergadura que giran en torno al concepto de que la relacion de los usuarios con los
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servicios sanitarios debe ser mantenida y constante, acompafiandole de forma continua durante

todo su proceso.

La continuidad de cuidados (CDC) en salud mental se entiende como un proceso que
comprende el movimiento ordenado e ininterrumpido de las personas diagnosticadas de algun
problema de salud mental a través de los diversos elementos de la red asistencial (24,25). Se
trata de un proceso mantenido en el tiempo, complejo y multidimensional que se desarrolla
acorde a las necesidades que presenta la persona en cada momento. La naturaleza compleja de la
mayoria de los trastornos psiquiatricos hace necesario un abordaje desde varios ambitos
diferentes cuyo nexo de unién no puede ser Unicamente la persona objeto de los cuidados,
siendo necesario que los distintos dispositivos que prestan esos cuidados posean una linea de
actuacién coherente, homogénea y coordinada para que la calidad de su atencidon quede
asegurada. Se puede comprobar que las definiciones de la CDC varian considerablemente,
aunque la mayoria de ellas hacen hincapié en unos principios basicos comunes (25).

e En primer lugar, es indiscutible la naturaleza longitudinal de la continuidad de cuidados.

e La individualizacién de los cuidados es también una caracteristica de este proceso. El
plan de cuidados se desarrolla con y para la persona y su familia.

e Es importante una coordinacion entre profesionales que garantice que en cualquier
punto del proceso de CDC la persona reciba la atencion de todos los servicios y agentes
gue sus necesidades requieran en ese momento.

o La flexibilidad ha de ser otra caracteristica del proceso. Un sistema flexible evita forzar
a la persona a una permanente consecucion de resultados.

e La CDC ha de estar caracterizada por la accesibilidad, es decir, con la continuidad de
cuidados la persona no debe encontrar barreras en el acceso a los servicios.

e Esimportante que los proveedores procuren una relacién terapéutica con la persona o la
familia objeto de su atencion, ademas de una Optima comunicacion, tanto con ellos
como entre los propios servicios. Fruto de esta comunicacion, que ha de ser fluida y
eficaz, de la coordinacion con otros agentes, se consigue que los usuarios obtengan un
cuidado continuo, coherente y homogéneo, mientras este les sea necesario, pudiendo
garantizar asi la CDC.

OBJETIVOS

3. Analizar los patrones de uso de los servicios de salud mental de personas diagnosticadas
de esquizofrenia en funcién de variables sociodemograficas.
a. Analizar la utilizacion de servicios en funcion del area sanitaria.
b. Analizar la tasa de ingreso en unidad de hospitalizacion breve en funcion del
area sanitaria.
c. Analizar la utilizacion de servicios en funcion de edad y sexo de la persona
atendida.
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METODOLOGIA

Disefio

El presente estudio ha seguido un disefio observacional retrospectivo de seguimiento de una
cohorte, basada en un registro acumulativo de casos psiquiatrico (RACP). Un RACP es
conjunto de ficheros longitudinales de usuarios sobre los contactos con un conjunto definido de

servicios psiquiatricos de una poblacién definida (26).

Emplazamiento
El estudio se ha desarrollado en las extintas areas 3 y 9 de la Comunidad de Madrid. La
poblacién de referencia cubierta por estas areas era de un total de 678.809 habitantes (poblacion

censal por municipios en 2001, Instituto Nacional de Estadistica).

Poblacién y muestra
La poblacién a estudio queda compuesta por aquellas personas atendidas en las areas sanitarias
referidas en el periodo comprendido entre 1995 y 2005 que cumplian los siguientes criterios de
inclusion:

e Mayoria de edad.

e Atencion sanitaria en los servicios de salud mental.
o Diagnostico de esquizofrenia segin la CIE-9: Cadigos 295, Trastornos Esquizofrénicos.

Se eliminaron del estudio aquellos que cumplian los siguientes criterios de exclusion:

e Diagnostico de esquizofrenia de tipo orgénico.

La poblacion total a estudio alcanzaba un tamafio de 2.019 sujetos, la muestra a estudio
comprendio la totalidad de la poblacion al existir la posibilidad de andlisis de los datos referidos

al 100% de la misma.

Variables

Las variables estudiadas se encuentran recogidas en los ficheros del RACP de la Comunidad de
Madrid, y son referidas a episodios de cuidados. Un episodio de cuidados se entiende como una
historia asistencial continuada de un sujeto en referencia a un problema de salud mental, que se
inicia con un contacto y se prolonga durante un nimero variable de dias, y abarcando un

ntmero variable de contactos.
Estos episodios pueden clasificarse de tres modos:

- Por su duracion: dividiéndose en episodios cortos (de menos de 270 dias) o largos (iguales o

superiores a 270 dias).
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- Por su intensidad: diferenciando episodios intensivos (de méas de tres contactos en un mes) o

no intensivos (de menos de tres contactos en un mes).

- Por el tipo de servicio en que se dan: contemplandose episodios ambulatorios, en los que no se

da ningln contacto hospitalario o en caso de darse no supera los 20 contactos en un afio,

episodios hospitalarios, en los que la totalidad de los contactos son hospitalarios, episodios

mixtos, en los que se dan contactos ambulatorios y una proporcién de contactos hospitalarios

superior a 20 contactos en un afio, y contactos en recursos especiales.

Asi las variables a estudio resultan:

3) Variables independientes:

a)

b)

Del usuario:

e Sexo (cualitativa dicotémica).

e Edad (cuantitativa continua).

e Area sanitaria de referencia (cualitativa dicotomica).

Del episodio:

e Dispositivo de atencion del primer contacto (cualitativa policotomica).

¢ Dispositivo de atencién del dltimo contacto (cualitativa policotomica).

e Fecha de inicio del episodio (cualitativa policotdmica).

e Fecha de fin del episodio (cualitativa policotdmica).

e Diagnostico (empleando las categorias diagnosticas de la CIE-9) (cualitativa
policotémica).

De cada contacto:

e Fecha (cualitativa policotomica).

e Dispositivo de atencidn (cualitativa policotomica).

e Diagnostico (empleando las categorias diagnodsticas de la CIE-9) (cualitativa
policotémica).

4) Variables dependientes:

a)
b)

c)
d)

€)

f)

Duracion del episodio de cuidados: tiempo en dias transcurrido desde el contacto inicial
al contacto final (cuantitativa continua).

Intensidad de cuidados: cociente entre el nimero de contactos realizados durante el
episodio multiplicado por 30 y la duracion del mismo en dias (cuantitativa continua).
Tipo de servicio en que se da el episodio de cuidados (cualitativa policotomica).

Ingreso hospitalario en unidad de hospitalizacién breve de salud mental (cualitativa
dicotémica).

Intensidad de utilizacion de recursos hospitalarios (cualitativa policotomica).

¢ Nula: Todos los contactos son de tipo ambulatorio

e Leve: Todos los contactos son en recursos especiales

e Moderada: Todos los contactos son de tipo mixto.

e Intensa: Todos los contactos son de tipo hospitalario.

Utilizacion de servicios comunitarios: Queda definida por la existencia de un episodio
de cuidados de tipo ambulatorio largo, independientemente de la intensidad del mismo
(cualitativa dicotémica).
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Andlisis

Se realiz6 andlisis bivariante mediante t de Student y chi cuadrado segln las caracteristicas de
las variables analizadas, en el caso de que se distribuyesen normalmente. En caso contrario, se
emplearon pruebas no paramétricas, como el test de Wilcoxon y la U de Man-Whitney. Asi
mismo, se calculé el ANOVA para la relacion de variables cuantitativas y cualitativas en los
casos pertinentes, con medidas de robustez central en caso de no homocedasticidad (que se
comprobd con la prueba de Levene) mediante prueba de Welch y Brown-Forsythe. En caso de
no normalidad, se empled la prueba de Kruskall-Wallis.

Se realizd también andlisis de conglomerados de K medias para la determinacion de posibles
grupos de episodios de pacientes en funcion de la utilizacién de servicios.

Se realizaron analisis de Kaplan-Meier y prueba de log-rank para determinar la evolucion
longitudinal de ingresos agudos, y de utilizacidn de servicios de salud mental comunitarios, por
Sexo y por area de atencion.

Todos los analisis se llevaron a cabo con SPSS 21.

RESULTADOS

Analisis por areas, sexo y edad

Por areas, se observaron diferencias notables en la intensidad de uso de servicios hospitalarios,
siendo mayor en el Area 9 (p<0,001) (Tabla 2):

Intensidad Total
Nula Leve Moderada | Intensa
Area |3 Recuento 933 107 122 343 1505
% dentro de Area 62,0% | 7,1% 8,1% 22,8% | 100,0%
% Intensidad 60,2% |69,5% | 66,3% 37,4% | 53,6%
Residuos corregidos 7,7 4,1 3,6 -12,0
9 Recuento 618 47 62 574 1301
% dentro de Area 475% | 3,6% 4,8% 44,1% | 100,0%
% Intensidad 39,8% |30,5% |33,7% 62,6% | 46,4%
Residuos corregidos -7,7 -4,1 -3,6 12,0
Total Recuento 1551 154 184 917 2806

142




% dentro de Area

55,3%

5,5%

6,6%

32,7%

100,0%

% Intensidad

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

Tabla 2. Intensidad de uso de servicios hospitalarios por area sanitaria.

Por sexos, la intensidad de uso de servicios hospitalarios fue mayor en hombres que en mujeres

(p<0,0001):
Intensidad_Uso_Serv_Hosp Total
Nula Leve Moderad | Intensa
a
Sexo | M Recuento 797 41 45 294 1177
% dentro de Sexo 67,7% | 3,5% 3,8% 25,0% | 100,0%
% Intensidad 51,4% |26,6% |24,5% 32,1% | 41,9%
Residuos corregidos 11,3 -4,0 -5,0 -7,4
\% Recuento 754 113 139 623 1629
% dentro de Sexo 46,3% | 6,9% 8,5% 38,2% | 100,0%
% Intensidad 48,6% | 73,4% | 75,5% 67,9% | 58,1%
Residuos corregidos -11,3 4,0 5,0 7,4
Total Recuento 1551 154 184 917 2806
% dentro de Sexo 55,3% | 5,5% 6,6% 32,7% | 100,0%
% Intensidad 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabla 3. Intensidad de uso de servicios hospitalarios por sexo.
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Grafico 3: Intensidad de uso de servicios hospitalarios por sexo

La intensidad de uso de los servicios hospitalarios mostré un patrén asociado a la edad, siendo
mayor en los sujetos mas jovenes. En la Tabla 4 puede observarse como la media de edad es

siete aflos menor en los que tienen una utilizacion intensa (p<0,0001):

N Media Desviacion | 1C95%
tipica Inf Sup
Nula 1551 43,80 16,33 42,98 44,61
Leve 154 29,24 8,05 27,96 30,52
Moderada 184 33,07 11,53 31,39 34,74
Intensa 917 36,86 12,18 36,07 37,65
Total 2806 40,03 15,12 39,47 40,59

Tabla 4: Edad y utilizacion de servicios hospitalarios
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Salvo en los recursos hospitalarios, segun el tipo de episodio y servicio, fue de mayor
utilizacion en el Area 3, de forma significativa, es decir, se usaron mas los servicios

ambulatorios, mixtos y recursos especiales en este area (p<0,0001):

Area Total
3 9
AMBUL | Recuento 933 618 1551
A % dentro de TIP_EPI_SERV 60,2% | 39,8% 100,0%
% dentro de Area 62,0% | 47,5% 55,3%
Residuos corregidos 7,7 -1,7
HOSPIT | Recuento 343 574 917
% dentro de TIP_EPI_SERV 37,4% | 62,6% 100,0%
% dentro de Area 22,8% [441% | 32,7%
Residuos corregidos -12,0 12,0
MIXTO | Recuento 122 62 184
% dentro de TIP_EPI_SERV 66,3% | 33,7% 100,0%
% dentro de Area 8,1% | 4,8% 6,6%
Residuos corregidos 3,6 -3,6
RECESP | Recuento 107 47 154
% dentro de TIP_EPI_SERV 69,5% | 30,5% 100,0%
% dentro de Area 71% | 3,6% 5,5%
Residuos corregidos 4,1 -4,1
Total Recuento 1505 1301 2806
% dentro de TIP_EPI_SERV 53,6% | 46,4% 100,0%
% dentro de Area 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabla 5: Tipo de servicio y areas

Los ingresos agudos fueron mas frecuentes en el Area 9 (p<0,0001):
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Area Total
3 9
Ingreso | No | Recuento 1215 856 2071
S % dentro de Ingresos agudos 58,7% | 41,3% | 100,0%
agudos % dentro de Area 80,7% |658% |73,8%
Residuos corregidos 9,0 -9,0
Si | Recuento 290 445 735
% dentro de Ingresos agudos 39,5% |60,5% | 100,0%
% dentro de Area 19,3% | 34,2% | 26,2%
Residuos corregidos -9,0 9,0
Total Recuento 1505 1301 2806
% dentro de Ingresos agudos 53,6% | 46,4% | 100,0%
% dentro de Area 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabla 6: Ingresos agudos por areas
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Grafico 4: Ingresos agudos por areas

Por sexos, el riesgo de ingreso agudo era superior en los hombres. OR: 1,63 (1C95%; 1,37 a
1,95) (p<0,0001):
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Sexo Total
M \Y
Ingresos | No | Recuento 932 1139 2071
agudos % dentro de Ingresos agudos 45,0% | 55,0% | 100,0%
% dentro de Sexo 79,2% [69,9% |73,8%
Residuos corregidos 55 -5,5
Si | Recuento 245 490 735
% dentro de Ingresos agudos 33,3% | 66,7% | 100,0%
% dentro de Sexo 20,8% |30,1% |26,2%
Residuos corregidos -55 5,5
Total Recuento 1177 1629 2806
% dentro de Ingresos agudos 41,9% |58,1% | 100,0%
% dentro de Sexo 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabla 7: Ingresos agudos por sexo

La edad media de los sujetos que tenian ingresos agudos era algo menor (37,31 afios versus
40,99), significativamente (p<0,0001), aunque con diferencias clinicamente poco relevantes. El
analisis longitudinal comparado de ingresos agudos por areas mostré una clara diferencia
significativa entre el Area 3 y el Area 9, en detrimento de la segunda (prueba de Log-Rank,
p<0,0001):
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Supervivencia acum

Por sexos, también el analisis longitudinal de ingresos agudos mostrd diferencias, teniendo
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menos ingresos agudos las mujeres (prueba de Log-Rank, p<0,0001):

Supervivencia acum

Por grupos de edad, también pudieron verificarse las diferencias en ingresos agudos, obteniendo
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los grupos etarios méas jovenes los peores resultados (prueba de Log-Rank, p<0,0001):
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La préctica totalidad de aquellos episodios que se dieron en centros de salud mental (CSM) han
dado lugar a una utilizacion nula de servicios hospitalarios, mientras que aquellos episodios que
se dieron en el servicio de urgencias o en la propia unidad de hospitalizacion breve (UHB) han
dado lugar a un uso intenso de los servicios hospitalarios en un 63,8% y 32,5% respectivamente.
Por éreas, el Area 9 mostraba un patron de menor utilizacion de servicios comunitarios, de

forma significativa (prueba de Log-Rank, p<0,0001):
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No obstante, de forma agregada, el Area 9 presentaba una mayor utilizacion de servicios

comunitarios:

Utilizacion Servicios Total
Comunitarios
No Si
Area | 3 Recuento 1277 239 1516
% dentro de Area 84,2% 15,8% 100,0%
% dentro de | 55,9% 49,9% 54,8%
Utilizacion_Serv_Co
munitarios
Residuos corregidos 2,4 -2,4
9 Recuento 1009 240 1249
% dentro de Area 80,8% 19,2% 100,0%
% dentro de | 44,1% 50,1% 45,2%
Utilizacion_Serv_Co
munitarios
Residuos corregidos -2,4 2,4
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Total Recuento 2286 479 2765
% dentro de Area 82, 7% 17,3% 100,0%
% dentro de | 100,0% 100,0% 100,0%

Utilizacion_Serv_Co

munitarios

Tabla 8: Utilizacion de servicios comunitarios por areas

Pero, un analisis méas detallado por afios, permitia explicar esta aparente paradoja, en la medida
en que en el periodo 2000-2001, el Area 3 tuvo una significativa mayor utilizacion de servicios
comunitarios, mientras que en 1995 y 2005 el Area 9 fue la que mas utilizacion significativa

obtuvo.
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No se encontraron diferencias en la evolucion de la utilizacion de servicios comunitarios por

sexos (prueba de Log-Rank, p=0,426):
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Por rangos de edad, los sujetos de mayor edad tenian una utilizacién significativamente mayor

de servicios comunitarios (prueba de Log-Rank, p=0,005):
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DISCUSION

Esta investigacion ha permitido un anlisis de factores que han mostrado tener relacion con el
consumo de recursos sanitarios. Los resultados de este estudio muestran como los patrones de
uso de recursos sanitarios varian en funcion de variables propias del sujeto como la edad o el
sexo. Este aspecto ha sido sefialado por mdltiples autores de estudios en materia de salud
publica y epidemiologia (27). En lo referido a los estudios realizados en el &mbito de la salud
mental, coincidiendo con nuestros resultados, se sefiala una proporcién superior de hombres en
el consumo intenso de recursos sanitarios (28-30), apuntando también a un mayor riesgo de
sufrir un ingreso agudo por parte de éstos. Los resultados también son coincidentes con
maultiples estudios que sefialan un cambio en el consumo de recursos en los servicios de salud
mental en funcién de la edad del sujeto (28,29,31-33), encontrandose siempre una mayor
intensidad de uso de los servicios hospitalarios en sujetos jovenes.

Especialmente significativos son los resultados hallados en lo referido al area sanitaria, que
segun nuestro andlisis determina en buena medida el consumo de recursos sanitarios. Las
diferencias halladas son coherentes con los resultados publicados en el Atlas de Variaciones de
la Practica Médica que se describian en la introduccion del trabajo (21), pues vemos que
variables que de naturaleza no clinica, influyen en el desarrollo de la salud de las personas y en
la utilizacion que éstas hacen de los recursos sanitarios. Esto puede ser explicado por las
diferencias a nivel sociodemografico existentes entre ambas areas sanitarias, que determinan un
distinto patrén de uso y consumo de recursos sanitarios (34). Asi, encontramos una serie de
factores que, sin ser de tipo clinico, determinan el comportamiento en salud de las personas, el
consumo de recursos sanitarios que realizan. Esta perspectiva es coherente con las definiciones
de salud mas recientes y con el modelo de determinantes sociales de la salud expuesto por
Whitehead y Dahlgren en 1992 (35). En concordancia con la bibliografia existente, encontramos
gue existen determinados factores que condicionan el uso de recursos hospitalarios, resultando
unos niveles de hospitalizacion diferentes en funcion del area. Los diferentes programas de
CDC han demostrado tener resultados diferentes entre si en lo referido a las hospitalizaciones y
la prevencion de las mismas, aunque siempre superiores a aquellos abordajes que no contemplan
estos programas (5,7,11,36,37), lo cual es coherente con los resultados analizados en el

presente.

Asi, se sefiala un conjunto de factores que, tras el estudio de la cohorte, han demostrado una
significacion importante en el consumo de recursos sanitarios, y dado que este consumo esta en
parte determinado por las necesidades, sentidas (demandadas) o no, que presenta la poblacion

atendida, seria necesario adecuar la oferta de servicios a estos factores para una correcta
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satisfaccion de esas necesidades, que en definitiva estan presentes y a las que se esta dando una

respuesta incompleta o con un coste innecesariamente alto en el mejor de los casos.

CONCLUSIONES

e Existen factores de tipo asistencial y sociodemografico que afectan al consumo de
recursos sanitarios y han de ser tenidos en cuenta en la planificacion de los cuidados.

e El &rea sanitaria y las caracteristicas de la misma determinan el nivel de consumo y el
patrén de utilizacion de recursos sanitarios en general y hospitalarios en particular que
realizan las personas diagnosticadas de esquizofrenia.

o EIl sexo del sujeto es determinante en el patron de uso de los servicios sanitarios,
demostrandose que los hombres hacen un uso mas intenso de los recursos asistenciales
en salud mental.

o La edad del sujeto es determinante en el patron de uso de los servicios sanitarios,
demostrandose que a medida que avanza se hace un uso menos intenso de los recursos
asistenciales en salud mental.
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