
MAYO, 2008
VOLUMEN 3
NÚMERO 1

Variabilidad en la tasa de hospitalizaciones por problemas de Salud Mental en centros 
hospitalarios de agudos.
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Introducción
Se estima que un 20% de los individuos en 
sociedades industrializadas experimentarán 
alguna enfermedad mental en el curso de sus 
vidas, y que el 80% restante la conocerán en 
familiares, amigos o colegas1,2. Según la OMS, 
un tercio de los años vividos con incapacidad 
se atribuyen a trastornos neuropsiquiátricos3. 
Estas enfermedades afectan a personas de 
cualquier edad, condición económica, nivel 
educativo o cultural y suponen un gran coste 
para el individuo, la familia, el sistema sanitario 
y la comunidad en general4, y se prevé que esta 
carga siga aumentando en los próximos años. 
Según algunas estimaciones5, para 2020 sólo la 

depresión mayor será responsable del 5,7% de 
la carga global de enfermedad a nivel mundial 
(6,1% en los países desarrollados). En España, 
la Encuesta Nacional de Salud para 2006, 
estima que el 14,73% de la población adulta 
encuestada tiene un diagnóstico –realizado por 
un médico-  de “depresión o de trastorno men-
tal” (8,7% en hombres y 20,5% en mujeres)6. 
La distribución de esta carga, por otro lado, no 
es uniforme entre los distintos subgrupos de 
población. Se han identificado diferencias en 
función de la edad, el sexo (más del doble en 
mujeres), el estado civil (más los separados o 
divorciados) o la situación laboral (más entre 
los desempleados o de baja por enfermedad) 
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Claves en este Atlas:

•	 En este Atlas se ha estudiado el riesgo que tienen las personas, por el hecho de vivir en un deter-
minado lugar, de ser ingresados en hospitales de agudos por determinados problemas de salud 
mental: psicosis por sustancias, psicosis esquizofrénica, psicosis afectiva, trastornos neuróticos, 
dependencia y abuso de alcohol y drogas o anorexia.

•	 La variabilidad encontrada en la hospitalización en centros de agudos es alta o muy alta, salvo 
para las psicosis por sustancias en las que la variabilidad encontrada es moderada. Sin embargo, 
no es posible concluir que altas o bajas tasas de hospitalización resulten inadecuadas.

•	 La disponibilidad de recursos de atención crónica, la propensión en determinadas áreas a utilizar 
los hospitales de agudos para atender la enfermedad psiquiátrica y la provincia de residencia son 
los factores que mejor explicarían la variabilidad encontrada.

•	 No parece verosímil explicar tal variabilidad por diferencias en la incidencia de reagudizaciones o 
exacerbaciones entre áreas sanitarias, ni tampoco por diferencias en el gradiente social (tasa de 
paro, nivel de renta o nivel de instrucción) de las áreas de estudio, pues presentan muy modesta 
aportación en la explicación de la misma. 

•	 Según la evidencia publicada, el manejo hospitalario en centros hospitalarios de agudos, debería 
circunscribirse sólo a situaciones de reagudización o exacerbación de la enfermedad mental de 
base, por lo que detrás de los resultados de este Atlas se puede concluir que la utilización de los 
hospitales de agudos para la atención de la salud mental en el SNS español, no sigue criterios de 
necesidad sino que, más bien, responde a la coexistencia y distinta evolución de las políticas de 
atención a la enfermedad mental en el país.  
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entre otras características7,8. Particular importancia tiene la 
condición socioeconómica, usualmente relacionada de forma 
inversa con la aparición de enfermedad mental 9,10,11,12,13.
Como se ve, existen suficientes argumentos para convenir en la 
relevancia de la Salud Mental en la carga de enfermedad y, por tanto, 
para analizar el papel que juegan en su singular manejo los servicios 
sanitarios en su atención y, en particular, el de las hospitalizaciones 
en centros asistenciales “de agudos”. 
En España, la tradición asistencial muestra distintas dosis de partici-
pación de los servicios sociales y los servicios sanitarios, observán-
dose distintos modelos asistenciales14,15, gestionados por distintas 
instituciones con fines fundacionales distintos y con distinto nivel de 
desarrollo según el lugar de España donde uno vive. 
El distinto nivel de desarrollo se observa en el diferencial de recur-
sos hospitalarios en las áreas sanitarias de nuestro país. Así la 
mediana de camas agudas de psiquiatría por 100.000 habitantes 
es 10 (con un rango provincial entre 5 y 23 camas por 100.000 
habitantes). En cuanto a las camas de “no agudos” la mediana 
en las provincias estudiadas es 27 camas por 100.000 habitantes 
(oscilando entre 0 y 190). Cuando el recurso analizado fue el de 
médicos psiquiatras en centros de agudos y de larga estancia, las 
diferencias encontradas fueron igualmente importantes. Así la cifra 
mediana de psiquiatras en centros agudos fue 4 por 100.000 habi-
tantes (con un rango entre 1 y 8 por 100.000 hab.), siendo la cifra 

mediana para médicos con práctica en centros de “no agudos” 1,4 
por 100.000 habitantes (entre 0 y 6 por 100.000 habitantes)16. En 
la figura 1, puede observarse la variabilidad geográfica de ambos 
tipos de recursos en las áreas analizadas en el presente trabajo.
La relevancia de estas diferencias radica en el hecho (ya descrito 
por Edward Jarvis, en el siglo XIX17), de que las diferencias en la 
distribución de la enfermedad mental no son la única explicación 
de la variación en la utilización de servicios hospitalarios; al 
contrario, la diferente oferta poblacional de servicios influiría de 
forma relevante en dicha variación 9,11,18,19.
Por último, cabe señalar que la variabilidad geográfica en el desarro-
llo de modelos asistenciales (más o menos basados en la institucio-
nalización social o sanitaria de los pacientes) convivirá con prácticas 
clínicas diferentes, como pone de manifiesto la enorme variabilidad 
en el uso de psicotropos que se observa en otros contextos20,21, a 
veces mediada por criterios clínicos, a veces mediada por la capaci-
dad que los médicos dispongan de servicios hospitalarios22.

¿Qué sabemos de la necesidad de utilización de los  
servicios hospitalarios en las entidades clínicas del estudio?
La hipótesis dominante en el estudio de las variaciones geográ-
ficas de la práctica médica, “hipótesis de la incertidumbre en 
las decisiones”, postula que aquellas situaciones en las que se 
dispone de fuerte evidencia sobre la mejor práctica, implicarán 

Figura 1. Recursos asistenciales de psiquiatría por 1000 

habitantes (nivel provincial)
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poca variabilidad; por el contrario, aquellas en las que existe 
escasa certidumbre sobre las mejores opciones en el manejo del 
paciente, conllevarán amplias variaciones mediadas fundamental-
mente por factores relacionados con la oferta. Por tanto, resulta 
pertinente preguntarse, en primer lugar, sobre la efectividad de 
hospitalizar las condiciones de salud mental objeto de este Atlas, 
en centros hospitalarios de agudos. 

Dependencia, abuso y psicosis por sustancias
Las recomendaciones del tratamiento de estos enfermos, no son 
muy concretas pero, en general, se considera que: 1) la desintoxica-
ción de alcohol se puede realizar de manera efectiva y segura en el 
ámbito comunitario, sin necesidad de ingreso hospitalario, salvo en 
el caso de complicaciones23,  2) la desintoxicación de opioides, por el 
contrario, parece ser más efectiva si se hace en el entorno hospitala-
rio: 75 % de los pacientes acaban el tratamiento con metadona, fren-
te a un 35 % que lo acaba cuando se hace en régimen ambulatorio. 
El efecto es similar -72 % vs 53 %- cuando el tratamiento es con un 
agonista       2-adrenérgico24. Los estudios de programas ambulatorios 
han dado malos resultados25, salvo en condiciones muy favorables 
de severidad de la enfermedad, comorbilidad y apoyo familiar26.

Trastornos esquizofrénicos
La hospitalización en esquizofrenia se indica si se considera que el 
paciente supone una amenaza grave frente a sí mismo o a otros, o 
si presenta una desorganización tan intensa o con tal influencia de 
delirios o alucinaciones que no es capaz de cuidar de sí mismo27.

Psicosis afectivas
En general, se considerará el internamiento en aquellos casos 
con presencia de síntomas psicóticos (alucinaciones y delirios), 
conductas violentas, deterioro del cuidado personal, conductas 
de riesgo (conducta sexual, manejo de dinero), escasa colabo-
ración en el tratamiento, consumo de sustancias, falta de apoyo 
sociofamiliar o mal control terapéutico de la enfermedad.  Hay que 
tener en cuenta que entre el 20-35 % de los cuadros depresivos 
se cronifica y que una proporción similar sufrirá recaídas o recu-
rrencias, con la influencia que este hecho tendrá en el número de 
ingresos hospitalarios por paciente28. 

Trastornos neuróticos
Estos trastornos deben ser referidos a atención primaria y sólo 
excepcionalmente deben ser ingresados en unidades de agudos, 
generales o psiquiátricas, aunque sean valorados en unidades de 
urgencias hospitalarias. Esto es frecuente dado que la enferme-
dad cursa a menudo con síntomas que hacen creer al paciente 
que está sufriendo un ataque al corazón u otro evento que pone 
en riesgo su vida. Por ejemplo, se ha estimado que entre un 18 
y un 25 % de los pacientes que llegan a servicios de urgencias 
cardiovasculares tienen criterios de ataque de pánico29.

Anorexia nerviosa
Existe controversia sobre la conveniencia de hospitalizar pacientes 
con anorexia nerviosa30,31. Alternativamente, se ha propuesto la 
hospitalización parcial de estos enfermos32,33. En todo caso, se 
considera que un paciente con anorexia nerviosa debe ser hos-
pitalizado cuando tenga una pérdida de peso superior al 25% del 
correspondiente a los valores normales en función de la edad y de 

la altura; cuando presenta enfermedades que requieren hospitali-
zación por sí mismas o porque asociadas a la anorexia adquieren 
mayor gravedad; por la presencia de trastornos psíquicos graves 
como ansiedad, depresión y riesgo de suicidio; por la existencia 
de un grave conflicto familiar como consecuencia del trastorno 
alimentario; y cuando existe fracaso del tratamiento ambulatorio.
En resumen, salvo para el caso de los trastornos neuróticos en 
los que excepcionalmente debería producirse el ingreso, y la 
desintoxicación por alcohol, que no precisaría ingreso hospitala-
rio, el resto de entidades pueden precisar ingreso, normalmente 
en circunstancias relacionadas con situaciones agudas y exacer-
badas de sus cuadros psiquiátricos. 
En esta edición del Atlas de Variaciones en la Práctica Médica del 
Sistema Nacional de Salud se pretende describir y cartografiar la 
variabilidad en las hospitalizaciones en centros hospitalarios de 
agudos, de titularidad pública o financiadas públicamente, debi-
das a 6 grandes agrupaciones diagnósticas, elegidas en función 
de su frecuencia, importancia y grado de coherencia clínica: 1) 
Psicosis por sustancias; 2) Trastornos esquizofrénicos; 3) Psicosis 
afectivas; 4) Trastornos neuróticos; 5) Dependencia y Abuso de 
Alcohol y Drogas y 6) Anorexia Nerviosa.
Según lo señalado anteriormente, y en general, debemos esperar 
variabilidad moderada o alta en las hospitalizaciones en centros de 
agudos entre áreas sanitarias, en parte atribuible a las previsibles 
diferencias en la tasa de “reagudizaciones” entre poblaciones, en 
parte a que las enfermedades mentales presentan mayor variabi-
lidad de práctica que otras entidades clínicas3, en parte a diferen-
cias socioeconómicas entre las poblaciones a estudio y, en parte, a 
la distinta “oferta” de servicios en las áreas sanitarias de estudio. 
La metodología del informe se detalla en el artículo Notas 
Metodológicas publicado en este mismo número34. En conjunto 
se analizan un total de 105.358 ingresos hospitalarios, registra-
dos durante  los años 2003 y 2004 en 156 áreas de salud de 15 
Comunidades Autónomas, con la siguiente distribución: 6.801 altas 
debidas a psicosis por sustancias, 41.582 altas debidas a trastornos 
esquizofrénicos, 22.561 altas debidas a psicosis afectivas, 18.352 
altas por trastornos neuróticos, 13.784 altas por dependencia y 
abuso de alcohol y drogas y 2.188 altas debidas a anorexia nerviosa. 
La población a riesgo fue de 34.510.876 habitantes estimados en 
2003 y 34.898.937 en 2004, aproximadamente el 81 % de la pobla-
ción española registrada en el Padrón de 2003 y 2004.

Variabilidad en la hospitalización de agudos para todas 
las edades y sexos
Las 105.358 altas estudiadas equivalen a una tasa poblacional de 
hospitalizaciones de 16,8 por diez mil habitantes, lo que repre-
senta el 86% de todas las altas por problemas de salud mental 
de las áreas de estudio.  El grupo diagnóstico con mayor tasa de 
hospitalización de los estudiados fue el de trastornos esquizofré-
nicos con 5,99 ingresos x 10.000 habitantes y año y el de más 
baja incidencia de hospitalizaciones es la anorexia nerviosa con 
0,32 ingresos x 10.000 habitantes y año.  
En la tabla 1 se resume la información esencial sobre los grupos 
de entidades clínicas estudiadas; así, se presenta la tasa cruda 
y estandarizada de cada grupo –para esta última se detallan las 
tasas de las áreas que ocupan los percentiles 5, 25, 50, 75 y 
95 (siempre por 10.000 habitantes), así como los valores de los 
estadísticos de variabilidad. 
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Figura 2. Variabilidad en las tasas 

estandarizadas  de ingresos hospitala-

rios según área de salud de residencia. 

Cada punto representa un área de 

salud (n=156, excluidas las  áreas con 

valores por fuera de los percentiles  

5-95 en cada tipo de ingreso).

Tabla 1: Tasas y estadísticos de variabilidad de las hospitalizaciones psiquiátricas en hospitales de agudos

Psicosis 
sustancias

Psicosis 
esquizof.

Psicosis 
afectivas

Transt. 
neuróticos

Depend/abuso 
Alcohol/drogas

Anorexia 
Nerviosa

Casos  6.801  41.582  22.651 18.352 13.784 2.188
Tasa cruda  0,98  5,99  3,26 2,64 1,99  0,32 
Tasa est. P5 0,20 0,46 0,27 0,50 0,22 0,00

Tasa est. P25 0,51 3,57 1,69 1,31 0,66 0,11

Tasa est. P50 0,83 6,00 3,03 2,25 1,53 0,21

Tasa est. P75 1,17 7,64 4,14 3,67 2,61 0,40

Tasa est. P95 2,01 12,61 7,56 5,67 4,63 0,82

RV P95-P5 10,22 27,37 28,03 11,37 20,77 -
RV P75-P25 2,27 2,14 2,46 2,79 3,95 3,65
CV95-5 0,46 0,51 0,53 0,52 0,66 0,78
CVW95-5 0,43 0,47 0,49 0,49 0,67 0,70
CSV95-5 0,15 0,23 0,24 0,23 0,32 0,26
Razón CSVffemur 3,63 5,73 6,03 5,70 8,08 6,53
r2 (ANOVACCAA) 0,39 0,28 0,19 0,21 0,36 0,36
p (ANOVACCAA) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
156 áreas de salud de 15 Comunidades Autónomas. Todas las tasas están calculadas por 10.000 habitantes. RV: razón de variación; CV: coeficiente de variación; CVW: 
coeficiente de variación ponderado por el número de habitantes de cada área; CSV: componente sistemático de la variación. Los subíndices 95-5 o 75-25 indican que 
el correspondiente estadístico se ha calculado usado sólo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre los 
percentiles 95 y 5 o entre los cuartiles 75 y 25, respectivamente. Razón CSVffémur: razón entre el CSV de la fractura de fémur (0,04) y el del respectivo proceso. La vari-
abilidad en fractura de fémur se considera un proxy de las diferencias de morbilidad entre las poblaciones. Así la Razón CSVfémur representaría el exceso de variación del 
procedimiento o condición clínica no atribuible a diferencias en la morbilidad de las poblaciones; ANOVA CCAA: explicación de varianza del factor Comunidad Autónoma en 
el análisis de varianza (Anova Oneway).  r2: magnitud de la varianza. p:significación estadística.

Dependencia 
abuso alcohol 

y drogas
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Se produjeron un total de 6.801 altas por psicosis de sustancias, 
lo que supone una tasa cruda de 0,98  ingresos por cada 10.000 
habitantes y año. Los 41.582 ingresos por trastornos esquizo-
frénicos supusieron una tasa cruda de 5,99  ingresos por cada 
10.000 habitantes y año.  Por su parte, los 22.651 ingresos por 
psicosis afectivas implican una tasa cruda de 3,26 ingresos por 
cada 10.000 habitantes. En cuanto a los ingresos por trastornos 
neuróticos, en las 156 áreas se totalizaron 18.352 ingresos en el 
periodo estudiado con una tasa cruda 2,64 altas por cada 10.000 
habitantes. La dependencia y abuso de alcohol y drogas fue 
motivo principal del ingreso en 13.784 casos (1,99 por 10.000 
hab.) y finalmente, las hospitalizaciones por anorexia nerviosa 
sumaron un total de 2.188 episodios con una tasa cruda de 0,32 
ingresos  por cada 10.000 habitantes y año.
En cuanto a la variabilidad observada, como se esperaba, todas 
las entidades clínicas muestran variación entre moderada y 
alta. En términos de Razón de Variación (RV95-5) hubo áreas 
con 28 veces más ingresos que otras en el caso de las psicosis 
afectivas, mientras que las psicosis por sustancias son las que 
menos variaron según este estadístico (RV95-5 =10,22). La 
ausencia de casos de ingreso por anorexia en muchas de las 
áreas estudiadas impidió calcular este estadístico. En términos 
del Coeficiente de Variación Ponderado las cifras confirmaron 
la amplia variación entre áreas, fluctuando entre el 43% de las 
psicosis por sustancias, y el 67% del abuso de alcohol y drogas 
o el 70% de la anorexia nerviosa. 
Una vez contemplado el efecto aleatorio de la variación, el com-
ponente sistemático de la variación de las áreas comprendidas 
entre los percentiles 5 a 95 (CSV95-5), muestra alta o muy alta 
variación. Se puede decir que todos los grupos de condicio-
nes clínicas estudiados presentan alta variabilidad (CSV95-5 > 
0,2035), a excepción de los ingresos por psicosis originadas 

por sustancias, que se presentan en el SNS con variabilidad 
moderada (CSV95-5 <0,2035).
En la figura 2,  gráfico en el que cada punto representa una de las 
156 áreas de salud, puede apreciarse el diferente impacto pobla-
cional de las enfermedades estudiadas. Nótese que tanto las 
psicosis por sustancias como la anorexia tienen tasas muy bajas, 
aparentando menor variabilidad por el efecto de escala.  Para 
el caso de psicosis por sustancias, la tasa estandarizadas por 
edad y sexo osciló entre 0,20 y 2,01 ingresos por cada 10.000 
habitantes y año en las distintas áreas sanitarias (RV95-5~10). En 
el caso de los trastornos esquizofrénicos, las tasas estandari-
zadas oscilaron entre 0,46 y 12,61 por 10.000 (RV95-5~27). Por 
su parte, las psicosis afectivas oscilaron entre 0,27 y 7,56 por 
10.000 (RV95-5~28). En cuanto a los ingresos por trastornos neu-
róticos, con una RV95-5~11, la tasa estandarizada osciló entre 0,5 
y 5,67 por 10.000 habitantes y año. Las tasas estandarizadas por 
dependencia y abuso de alcohol y drogas oscilaron entre  0,22 
ingresos por cada 10.000 habitantes y año en el área con P5 y 
4,63 en el área con P95 (RV95-5~21). Finalmente, las hospitaliza-
ciones por anorexia nerviosa, tuvieron una razón de variación en 
el 50% de valores centrales de 3,65, no siendo posible calcular 
la RV95-5 por ser 0 el valor correspondiente a las áreas situadas 
en el P5 de la distribución. En la figura 3, en la que se presentan 
los mismos datos en escala logarítmica de media 0, puede apre-
ciarse la diferente variabilidad de las seis condiciones clínicas 
estudiadas. Nótese que, en términos generales todas muestran 
una gran dispersión.
En la figura 4 se observan las diferencias en las tasas de hospi-
talizaciones entre Comunidades Autónomas. Como ya se vio en 
la tabla 1, la proporción de varianza explicada por la Comunidad 
Autónoma es particularmente alta (entre 0,39 para las psicosis 
por sustancias y 0,19 en las psicosis afectivas).  

Figura 3. Variabilidad en las tasas 

estandarizadas  de ingresos hospi-

talarios según área de salud de resi-

dencia. Escala logarítmica. 

Cada punto representa un área de 

salud (n=156, excluidas las  áreas con 

valores por fuera de los percentiles 5-

95 en cada tipo de ingreso).  

Escala logarítmica de media = 0.  

Dependencia 
abuso alcohol 

y drogas
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En la figura 5 se representan las variaciones geográficas para las 
diferentes entidades de salud mental en función de la razón de inci-
dencia estandarizada (RIE). En colores azules vemos aquellas áreas 
en las que se observan menos hospitalizaciones de las esperadas y 
esta diferencia es estadísticamente significativa. En colores verdes, 
se representan aquellas áreas con más hospitalizaciones de las 
esperadas y la diferencia estadística es significativa. 
En el caso de las psicosis por sustancias, 81 áreas muestran valores 
estadísticamente distintos a lo esperado.  De éstas, 19 tendrían valo-
res superiores a un 50% mayor de lo esperado y 36 tendrían valores 
de RIE menores a 0,5.  Al observar el mapa correspondiente a ingre-
sos por abuso y dependencia de sustancias se aprecia que 117 áreas 
presentan valores estadísticamente distintos del valor esperado. 
Entre éstas, un total de 30 áreas presentan una RIE mayor a 1,5 
mientras que 56 áreas presentan valores de RIE menores a 0,5.
Los trastornos neuróticos presentan 119 áreas con valores de RIE 
estadísticamente distintos a 1. De éstas, 29 tienen una RIE más del 
50% mayor de lo esperado y 37 áreas tienen valores de RIE meno-
res a 0,5. El caso de la anorexia refleja lo ya expuesto en párrafos 
anteriores con 13 áreas con 0 casos y 90 áreas con valores no 
estadísticamente distintos de lo esperado. No obstante, 22 áreas 
presentan RIE mayor a 1,5 y 38 tienen una RIE menor a 0,5.
Al estudiar los mapas relativos a esquizofrenia se puede obser-
var que 121 áreas muestran valores estadísticamente significati-
vos, 23 de las cuales presentan valores de RIE > 1,5 y 34 valores 
menores de 0,5.  La psicosis afectiva arroja resultados similares 
(37 áreas con RIE <0,5 y 23 con RIE >1,5). Llama la atención 
la superposición casi perfecta entre el mapa de esquizofrenia 
y el de psicosis afectiva, lo que sugiere una acumulación de 

diagnósticos en algunas áreas, más que un intercambio de un 
diagnóstico por otro, como se podría hipotetizar. 

Factores que pueden estar asociados a la variabilidad 
encontrada. 
La amplia variación encontrada puede estar relacionada, como se 
señaló anteriormente, con factores de la demanda (edad, sexo, dis-
tinta morbilidad, diferencias socioeconómicas de las poblaciones) o 
con factores de la oferta (estilo de práctica médica, recursos asis-
tenciales, distintas políticas de desarrollo de la atención a la salud 
mental, etc). Observemos en primer lugar el comportamiento de los 
factores relacionados con la oferta. 

Factores de la oferta 
Una forma tradicional de valorar el posible efecto de la oferta en el 
análisis de variaciones geográficas de la práctica médica, es observar 
si existen áreas en las que la probabilidad de ser intervenido u hospita-
lizado es sistemáticamente mayor que en otras. Una correlación entre 
las distintas  enfermedades de salud mental hablaría a favor de que 
alguno de los factores de la oferta esté detrás de las variaciones. 
En efecto, como se observa en la figura 6, en general, existe una 
correlación moderada o alta entre todas las entidades; particular-
mente en el caso de las altas por psicosis (cualquiera que sea el tipo) 
entre sí y con respecto a las neurosis. La correlación es casi perfecta 
entre las psicosis afectivas y esquizofrénicas (r=0,96) y muy alta entre 
éstas y las neurosis (r=0,82) y las psicosis afectivas y las neurosis 
(r=0,76). Las psicosis por sustancias mostraron alta correlación con 
las otras dos psicosis (r=0,68 y 0,61, para el caso de la esquizofrénica 
y la afectiva, respectivamente) y más baja con las neurosis (r=0,58). 

Figura 4. Tasas estandarizadas de ingresos hospitalarios por 10.000 habitantes según región de residencia (escala logarítmica de media 0). 

Cada caja representa la variabilidad en la tasa de hospitalizaciones de agudos dentro de cada región. La variabilidad dentro de la región es 

alta, siendo mayor para el caso de la psicosis por sustancias (r2 =0,39), la dependencia de sustancias y la anorexia (r2 =0,36) . La condición 

con menor variación atribuible a la región es la psicosis afectiva (r2 =0,19).

Dependencia abuso alcohol y drogas
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Figura 1. Recursos asistenciales de psiquiatría por 1000 

habitantes (nivel provincial)

Figura 5. Razones de incidencia estandarizada en las hospi-

talizaciones de agudos por condiciones de salud mental. 

En verde se representan las áreas sanitarias con una tasa de 

hospitalizaciones, estadísticamente mayor de lo esperado para su 

estructura demográfica. En morado, las áreas con tasa de hospi-

talizaciones en centros de agudos, estadísticamente menor de lo 

esperado para su estructura demográfica.
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Tabla 2. Relación entre los recursos asistenciales por 1000 habitantes y la tasa de hospitalizaciones en centros de agudos

Psicosis 
sustancias

Psicosis
Esquizofrénica

Psicosis
Afectiva Neurosis

Dependencia
sustancias Anorexia

Médicos en centro agudos 0,24 (0,13) 0,41 (0,01) 0,36 (0,02) 0,39 (0,01) -0,08 (0,62) 0,11 (0,59)
Camas en centro agudos 0,42 (0,006) 0,03 (0,86) -0,001 (0,96) 0,15 (0,35) 0,09 (0,59)  0,11(0,48)
Médicos en centro crónicos -0,43 (0,02) - 0,38 (0,04) - 0,17 (0,37) - 0,39 (0,03) 0,26 (0,16) 0,13 (0,5)
Camas en centro crónicos -0,51(0,003) -0,25 (0,17) -0,11 (0,56) -0,32 (0,09) 0,10 ( 0,58) 0,10 (0,59)
*Se representan los coeficientes de correlación y entre paréntesis el valor de la p. El análisis se realiza a nivel provincial (n=40)

Otra forma de evaluar el efecto de la oferta en las tasas de hospi-
talizaciones consiste en valorar la diferente disponibilidad y acce-
so a los recursos de hospitalización de agudos (y “no agudos”). 
En la tabla 2  se observa la correlación entre la tasa de hospitali-
zaciones con distintos tipos de recursos asistenciales psiquiátri-
cos extraídos de la Encuesta de Establecimientos Sanitarios en 
Régimen de Internado (EESRI), por 1000 habitantes, y para las 40 
provincias consideradas en el estudio; en particular, se represen-
tan psiquiatras en centros de agudos, psiquiatras en centros de 
“no agudos”, camas de agudos y camas de “no agudos”.
Se aprecia que salvo para el caso de la dependencia y abuso de sus-
tancias y la anorexia, los recursos por 1000 habitantes se correla-
cionan con las tasas de admisiones, aunque la relación difiere según 
la entidad clínica estudiada.  Podríamos destacar los siguientes 
resultados: los médicos en centros de agudos por 1000 habitantes 
presentan una alta correlación (y casi de la misma magnitud) con las 
condiciones que observábamos muy correlacionadas en la figura 6 
(psicosis esquizofrénica, afectiva y neurosis). En estas últimas ten-
dría cierta relevancia la dotación de recursos crónicos, pero en sen-
tido inverso: a mayor cantidad de recursos crónicos, menos ingresos 
en centros de agudos. Por su parte, las hospitalizaciones en centros 
de agudos por psicosis por sustancias están relacionadas con la 

existencia de médicos y camas psiquiátricas en centros de crónicos 
(en sentido inverso) y con la dotación de camas de agudos. 
Otro factor de la oferta a considerar es el efecto de las distintas 
“políticas” en la aparición de variaciones. De hecho, la alta capa-
cidad explicativa de la región y de la provincia en la variabilidad es 
un argumento a favor de su efecto. Como se observa en la tabla 
1 y figura 4 la capacidad explicativa de la Comunidad Autónoma 
oscila entre el 19% de las psicosis afectivas y el 39% de las psi-
cosis por sustancias. Estas cifras son consistentes con las cifras 
encontradas en Atlas precedentes, y en aquéllos procesos en los 
que las políticas regionales afectan a la tasa de intervenciones, 
por ejemplo, Artroplastia de Rodilla (21%) o  Angioplastia Coronaria 
Trasluminal Percutánea (43%). 
En el caso de la Salud Mental, no obstante, se puede analizar un 
fenómeno más específico de las diferencias en las políticas derivado 
del distinto desarrollo de los modelos asistenciales basado en la ins-
titucionalización de pacientes, ya que éste ha estado habitualmente 
ligado a instituciones provinciales.  El análisis por provincias, así, aun-
que tiene la limitación de combinar áreas servidas por diferentes hos-
pitales de agudos, tiene en el caso de este Atlas el valor de incorporar 
al análisis el efecto de la distinta evolución de la atención psiquiátrica 
de enfermos crónicos, usualmente ligada al ámbito provincial. 

Figura 6. Relación entre las tasas de hospitalizaciones de 

las distintas condiciones estudiadas. Escala logarítmica.

Se observa una alta correlación entre las psicosis de cual-

quier origen y los trastornos neuróticos. La dependencia 

de sustancias y la anorexia, como se espera tienen baja o 

ninguna correlación con el resto de condiciones.
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Tabla 3. Tasas estandarizadas de hospitalizaciones en función de la propensión a ser hospitalizado

Psicosis
Sustancias
(n=6801)

Psicosis
Esquizofrénica

(n=41582)

Psicosis
Afectiva

(n=22651)

Neurosis
(n=18352)

Dependencia
Sustancias
(n=13784)

Anorexia
(n=2188)

Baja propensión 0,56 2,51 1,49 1,26 1,01 0,21
Propensión media 0,89 5,87 3,19 2,47 1,48* 0,30*
Propensión alta 1,29 8,97 4,94 3,95 2,60 0,40
r2 25% 53% 39% 43% 22% 6%
* Diferencia no significativa con respecto al valor de referencia (baja propensión).

En la figura 7 se representa la variabilidad en las tasas estanda-
rizadas entre provincias (n=40 provincias), con sus intervalos de 
confianza del 95%. Para los ingresos por psicosis por sustancias, 
las tasas variaron entre 0,34 ingresos por 10.000 habitantes y año, 
y 1,96 ingresos por 10.000 habitantes y año (RV=5,76). Para los 
trastornos esquizofrénicos las tasas de hospitalización variaron 
entre 0,52 y 11,18 ingresos por 10.000 habitantes y año (RV=21,5). 
En el caso de las psicosis afectivas, la variación entre provincias fue 
desde 0,39 a 3,61 ingresos por 10.000 habitantes y año (RV=9,25). 
El rango de los trastornos neuróticos es de 0,61 a 5,39 ingresos 
por 10.000 habitantes y año (RV=8,8). Los ingresos por problemas 
relacionados por dependencia y abuso de alcohol y drogas varia-
ron asimismo entre 0,37 y 4,55  ingresos por 10.000 habitantes y 
año (RV=12,3). Por último, las tasas de hospitalización para ano-
rexia nerviosa oscilaron entre 0,08 –algo prácticamente inexisten-
te- y 1,47 ingresos por 10.000 habitantes y año (RV=18,4). 
Como se observa, la variabilidad entre provincias es importante y 
explica entre un 22 % en el caso de los trastornos neuróticos y un 
46% en el caso de las psicosis por sustancias, pasando por el 43% 
de las dependencias de alcohol y drogas, el 33% de las psicosis 
esquizofrénicas y el 30% de las psicosis afectivas y el 39% de la 
anorexia. En todos los casos, el nivel provincial explica una mayor 
proporción de varianza que la región, fortaleciendo la hipótesis 
de que el distinto desarrollo provincial de los modelos y servicios 
psiquiátricos está detrás de las variaciones encontradas.

Propensión a ser hospitalizado
Según lo señalado sobre la influencia de la oferta, existiría una 
diferente propensión a ser hospitalizado según el lugar donde se 
vive, que se corrobora empíricamente al observar la alta correla-
ción entre las altas por enfermedades de salud mental en el año 
2002 (año precedente a los estudiados) y las altas en 2003 y 
2004 (r=0,81; p<0,0001). Esta “propensión a ser hospitalizado” 
estaría recogiendo diferencias tanto en recursos poblacionales, 
como en estilos de práctica o modelos asistenciales distintos.
Para definir operativamente “propensión a ser hospitalizado” y por 
tanto, poder analizar su influencia en la variabilidad encontrada, las 156 
áreas del estudio se clasificaron en tres grupos: áreas con alta, media 
y baja propensión a la hospitalización. Para ello, se distribuyeron en 
terciles las tasas de hospitalización en centros de agudos por cualquier 
enfermedad mental en el año 2002 (tercil alto: áreas con altas tasas 
de hospitalización por cualquier enfermedad mental; tercil medio: 
áreas con propensión media; tercil bajo: áreas con baja propensión 
a la hospitalización). A continuación, se estimaron las tasas de hos-
pitalización 2003-2004 para cada enfermedad del Atlas y para cada 
tercil, controlando el efecto de vivir en una determinada provincia. 
 Como se observa en la tabla 3, el efecto de la propensión a ser 
hospitalizado explica moderadamente (psicosis por sustancias, 
dependencia de sustancias) o mucho (psicosis esquizofrénica, 
afectiva y neurosis) la variabilidad encontradas entre áreas, con 
la única excepción de la anorexia.

Figura 7. Tasas estandarizadas de  

ingresos hospitalarios por 10.000 habi-

tantes según provincia de residencia. 

Cada barra representa una provincia 

(n=40) y los puntos el intervalo de  

confianza de la tasa estandarizada de 

ingresos en cada provincia.
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Tabla 4. Tasas y estadísticos de variabilidad de las hospitalizaciones psiquiátricas en hospitales de agudos (mayores de 65 años)

Psicosis 
sustancias

Psicosis 
esquizof.

Psicosis 
afectivas

Transt. 
neuróticos

Depend/abuso 
Alcohol/drogas

Casos 789 4341 3266 1997 524
Tasa cruda 0,67 3,54 2,58 1,61 0,39
Tasa est. P5 0 0,31 0,16 0,16 0
Tasa est. P25 0,29 1,68 1,19 0,67 0
Tasa est. P50 0,52 3,24 2,18 1,43 0,29
Tasa est. P75 0,82 4,99 3,54 2,27 0,65
Tasa est. P95 1,96 8,32 6,81 4,16 1,34
RV P95-P5 - 26,7 41,9 25,9 -
RV P75-P25 2,79 2,97 2,97 3,39 -
CV95-5 0,76 0,57 0,63 0,64 0,99
CVW95-5 0,67 0,52 0,56 0,59 0,84
CSV95-5 0,13 0,21 0,23 0,22 0,13
Razón CSVffemur 3.25 5,25 5,75 5,5 3,25
r2 (ANOVACCAA) 0,17 0,23 0,21 0,12 0,25
p (ANOVACCAA) < 0,001 <0,001 <0,001 0,003 <0,001
156 áreas de salud de 15 Comunidades Autónomas. Todas las tasas están calculadas por 10.000 habitantes. RV: razón de variación; CV: coeficiente de variación; CVW: 
coeficiente de variación ponderado por el número de habitantes de cada área; CSV: componente sistemático de la variación. Los subíndices 95-5 o 75-25 indican que el 
correspondiente estadístico se ha calculado usado sólo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre los percenti-
les 95 y 5 o entre los cuartiles 75 y 25, respectivamente. Razón CSVffémur: razón entre el CSV de la fractura de fémur (0,04) y el del respectivo proceso. La variabilidad en 
fractura de fémur se considera un proxy de las diferencias de morbilidad entre las poblaciones. Así la Razón CSVfémur representaría el exceso de variación del procedimien-
to o condición clínica no atribuible sin acento a diferencias en la morbilidad de las poblaciones; ANOVA CCAA: explicación de varianza del factor Comunidad Autónoma en el 
análisis de varianza (Anova Oneway). r2: magnitud de la varianza. p: significación estadística.

En términos relativos, podría decirse que para la psicosis por 
sustancias, vivir en un área de alta propensión a hospitalizar por 
enfermedades mentales implica un riesgo 2,3 veces mayor de ser 
hospitalizado que si se vive en un área con baja propensión. Este 
riesgo es 3,5 veces mayor en la psicosis esquizofrénica, 3,3 en el 
caso de la psicosis afectiva, 3,1 en la neurosis, 2,6 en la dependen-
cia de sustancias y 1,9 veces mayor en el caso de la anorexia.

Factores de la demanda: la edad, el sexo y el gradiente social
Pese a la dificultad para obtener una estimación de la carga de 
morbilidad de las poblaciones del estudio –por inexistencia de 
datos con el grado de desagregación necesario para la confección 
de los Atlas VPM- y la incidencia de episodios agudos susceptibles 
de ingreso -por dificultades en la especificidad de los códigos 
utilizados- podemos valorar el efecto que distintas variables socio-
demográficas tienen en las variaciones observadas; en particular, 
el efecto de ser mayor de 65 años, el efecto de ser hombre o mujer  
o el efecto de vivir en áreas con diferente gradiente social (renta 
per cápita, nivel de instrucción o tasa de paro). 

Variaciones en las hospitalizaciones en centros de agudos 
en mayores de 65 años
En la tabla 4 se detallan las tasas y estadísticos de variación para 
los cinco grupos de condiciones clínicas en este tramo de edad 
(no se registró ningún caso de anorexia). En este grupo de edad 
se produjeron 10.917 altas (9,3 altas por 10.000 habitantes), lo 
que representa algo más del 10% de las altas para este grupo 
de entidades y todas las edades. Por grupos, en las psicosis 
por sustancias las altas de este grupo de edad representaron 
el 11,6% de las altas para todas las edades; en el caso de las 
psicosis esquizofrénicas supusieron el 10%, el 14% de las altas en 
el caso de las psicosis afectivas, el 11% del total de altas en el 
caso de trastornos neuróticos y el 4% de las altas en el caso de 
las dependencias y abuso de alcohol y drogas. 

Las tasas de hospitalizaciones en este grupo de edad son, salvo 
para el caso de las dependencias por alcohol y drogas, inferiores a 
las del conjunto de la población. En cuanto a la variabilidad, los esta-
dísticos dependientes de las tasas (RV, CV, CVW) mostraron mayor 
variabilidad que en el caso de las hospitalizaciones en todas las eda-
des, seguramente por efecto de las bajas tasas de partida. Cuando 
se analiza el CSV, que suaviza el efecto de los números pequeños, la 
variabilidad encontrada es semejante a la del conjunto de la pobla-
ción, con la excepción de las hospitalizaciones por abuso-depen-
dencia de alcohol y droga, en las que se observa escasa variabilidad 
que en la población general presenta un CSV de 0,32.
En suma, en mayores de 65 años se observan tasas más bajas 
y una variabilidad semejante, una vez se suaviza el efecto de los 
números pequeños. Las hospitalizaciones por dependencia, que 
de por sí son escasas, presentan poca variación, a diferencia de 
lo señalado para la población total. 
En la figura 8 se representan las razones estandarizadas de hospi-
talizaciones en mayores de 65 años. El escaso número de efectivos 
implica que la mayor parte de áreas en cuanto a la psicosis por 
sustancias, dependencia de sustancias y trastornos neuróticos no 
presentan significación estadística (en gris). En psicosis esquizofré-
nica y afectiva parecen observarse patrones semejantes tanto en 
las áreas con RIE>1 (verdes) como en áreas con RIE<1 (azules).

Influencia del sexo en las variaciones por 
hospitalizaciones de salud mental en centros de agudos.
En la tabla 5 se muestran las tasas crudas y estandarizadas analiza-
das separadamente para hombres y mujeres, así como los estadísti-
cos de variabilidad correspondientes. Las tasas estandarizadas son 
mayores en hombres que en mujeres: en un factor de 5,5 para psico-
sis por sustancias, 3,6 veces mayor en dependencia y abuso de alco-
hol-drogas y 1,5 veces más en psicosis esquizofrénicas. Las psicosis 
afectivas (con un factor de 1,25), neurosis (1,57) y anorexia nerviosa 
(solo 128 casos en hombres) son más frecuentes en mujeres.
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Figura 8. Razones de incidencia estandarizada en las hospitalizaciones 

de agudos por condiciones de salud mental. Mayores de 65 años. 

En verde se representan las áreas sanitarias con una tasa de hospita-

lizaciones, estadísticamente mayor de lo esperado para su estructura 

demográfica. En morado, las áreas con tasa de hospitalizaciones en 

centros de agudos, estadísticamente menor de lo esperado para su 

estructura demográfica.

En cuanto a la variabilidad, los estadísticos en general no 
muestran diferencias remarcables entre sexos, especialmente 
cuando se considera el Componente Sistemático de Variación. 
No obstante, cabe señalar que salvo para las hospitalizaciones 
por dependencia de alcohol y drogas en el que CSV es igual 
para ambos sexos, en el resto de enfermedades estudiadas la 

variación es mayor en los hombres; particularmente en las psico-
sis por sustancias (CSV95-5=0,16 en hombres vs CSV95-5= 0,09 en 
mujeres) y en anorexia (CSV95-5=0,39 en hombres vs CSV95-5=0,26 
en mujeres). En las Figuras  9, 10 y 11, se aprecian gráficamente 
las diferencias en las tasas de hospitalizaciones entre sexos y las 
similitudes en cuanto a la variabilidad entre sexos. 

Dependencia abuso alcohol y drogas
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Tabla 5. Tasas y estadísticos de variabilidad de las hospitalizaciones psiquiátricas según género

Psicosis por 
sustancias

Trastornos 
esquizofrénicos

Psicosis 
afectivas

Trastornos
 neuróticos

Depend/abuso 
Alcohol/drogas

Anorexia 
Nerviosa

    €  €  €  €  €  €  

Datos crudos Casos 5.730 1.071 23.870 17.712 9.809 12.842 7.569 10.783 10.640 3.144 128 2.060
Tasa cruda 1,68 0,31 6,99 5,06 2,87 3,67 2,22 3,08 3,12 0,90 0,04 0,59

Tasas 
estandarizadas
por edad y sexo

Percentil 5 0,35 0,00 0,41 0,39 0,19 0,39 0,41 0,56 0,35 0,00 0,00 0,00
Percentil 25 0,80 0,13 3,86 2,67 1,50 1,81 1,08 1,60 1,07 0,24 0,00 0,22
Percentil 50 1,43 0,26 7,00 4,69 2,64 3,30 1,79 2,82 2,32 0,64 0,00 0,39
Percentil 75 2,04 0,40 9,08 6,39 3,84 4,64 2,95 4,23 4,11 1,09 0,04 0,80
Percentil 95 3,39 0,82 14,53 10,44 6,66 8,33 5,54 6,41 6,93 2,08 0,21 1,55

Estadísticos
variabilidad

RV95-5 9,61 nc 35,43 26,60 35,51 21,21 13,53 11.35 19,76 nc nc nc
RV75-25 2,56 3,00 2,35 2,40 2,55 2,56 2,73 2,65 3,85 4,52 nc 3,68
CV95-5 0,48 0.67 0,52 0,53 0,57 0,55 0,58 0,52 0,66 0,79 1,97 0,78
CVW95-5 0,44 0.58 0,49 0,47 0,51 0,52 0,55 0,50 0,64 0,75 1,60 0,70
CSV95-5 0,16 0.09 0,24 0,23 0,26 0,24 0,27 0,22 0,32 0,33 0,39 0,26
Ratio CSVffémur 3,10 2,20 5,83 5,28 6,10 7,84 5,40 5,50 8,18 7,78 6,38 5,83

r2 0,37 0,25 0,34 0,20 0,23 0,14 0,18 0.21 0,35 0,36 0,14 0,34

ANOVA CCAA P <0,005 <0,005 <0,005 <0,005 <0,005 <0,05 <0,05 <0,05 <0,005 <0,005 <0,05 <0,005

156 áreas de salud de 15 Comunidades Autónomas. Todas las tasas están calculadas por 10.000 habitantes. RV: razón de variación; CV: coeficiente de variación; CVW: 
coeficiente de variación ponderado por el número de habitantes de cada área; CSV: componente sistemático de la variación. Los subíndices 95-5 o 75-25 indican que el 
correspondiente estadístico se ha calculado usado sólo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre los percentiles 
95 y 5 o entre los cuartiles 75 y 25, respectivamente. Razón CSVffémur: razón entre el CSV de la fractura de fémur (0,04) y el del respectivo proceso. La variabilidad en 
fractura de fémur se considera un proxy de las diferencias de morbilidad entre las poblaciones. Así la Razón CSVfémur representaría el exceso de variación del procedimien-
to o condición clínica no atribuible a diferencias en la morbilidad de las poblaciones; ANOVA CCAA: explicación de varianza del factor Comunidad Autónoma en el análisis de 
varianza (Anova Oneway). r2 cuadrado: magnitud de la varianza. p: significación estadística.

Figura 9. Variabilidad en las tasas 

estandarizadas  de ingresos  

hospitalarios según área de salud 

de residencia y sexo. 

Cada punto representa un área de 

salud (n=156, excluidas las  áreas 

con valores por fuera de los percen-

tiles 5-95 en cada tipo de ingreso).

Dependencia abuso
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Figura 10. Variabilidad en las tasas 

estandarizadas  de ingresos hos-

pitalarios según área de salud de 

residencia y sexo (escala logarít-

mica de media 0).

Cada punto representa un área de 

salud (n=156, excluidas las  áreas 

con valores por fuera de los percen-

tiles 5-95 en cada tipo de ingreso).

Figura 11. Ratio hombre/mujer en 

las tasas estandarizadas  de ingresos 

hospitalarios según área de salud 

de residencia (escala logarítmica).

Cada punto representa un área de 

salud (n=156, excluidas las  áreas con 

valores por fuera de los percentiles 

5-95 en cada tipo de ingreso). Por 

encima del valor 1 (en azul), la tasa 

de hospitalizaciones es mayor en 

hombres que en mujeres; por debajo 

del valor nulo (en fucsia) la tasa de 

hospitalizaciones es mayor en muje-

res que en hombres. No se represen-

ta anorexia debido al escaso número 

de pacientes hombres.

Dependencia abuso
 alcohol y drogas

Dependencia abuso
 alcohol y drogas
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Figura 12. Razones de incidencia estandarizada en las hospitaliza-

ciones de agudos por condiciones de salud mental. Hombres. 

En verde se representan las áreas sanitarias con una tasa de 

hospitalizaciones, estadísticamente mayor de lo esperado para su 

estructura demográfica. En morado, las áreas con tasa de hospi-

talizaciones en centros de agudos, estadísticamente menor de lo 

esperado para su estructura demográfica.

Dependencia abuso alcohol y drogas
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Figura 13. Razones de incidencia estandarizada en las hospitaliza-

ciones de agudos por condiciones de salud mental. Mujeres

En verde se representan las áreas sanitarias con una tasa de 

hospitalizaciones, estadísticamente mayor de lo esperado para su 

estructura demográfica. En morado, las áreas con tasa de hospi-

talizaciones en centros de agudos, estadísticamente menor de lo 

esperado para su estructura demográfica.

Dependencia abuso alcohol y drogas
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El factor Comunidad Autónoma parece tener una mayor capa-
cidad explicativa de las tasas en hombres, por lo que respecta 
a psicosis por sustancias (r2=0,37 vs r2=0,25), trastornos esqui-
zofrénicos (r2=0,34 vs r2=0,20) y psicosis afectivas (r2=0,23 vs 
r2=0,14). En trastornos neuróticos y en dependencia y abuso de 
sustancias la capacidad explicativa es similar y en anorexia ner-
viosa es superior entre las mujeres (r2=0,34 vs r2=0,14). 
En las Figuras 12 (hombres) y 13 (mujeres) se representan las 
razones de incidencia estandarizadas para ambos sexos y todas 
las entidades de estudio. Como se puede apreciar en el caso 
de los hombres, se observan ciertos patrones reseñables. Se 
observan menos hospitalizaciones de las esperadas (RIE<1) en 
el noreste del arco mediterráneo en cuanto a psicosis por sus-
tancias, psicosis esquizofrénica y, en menor medida, trastornos 
neuróticos. Las hospitalizaciones por dependencia y abuso de 
sustancias son claramente menores en la mitad sur de España. 
Por el contrario, se observa cierto patrón relacionado con más 
hospitalizaciones de las esperadas (RIE>1 y estadísticamente sig-
nificativas) en el norte para psicosis afectivas, junto con algunas 
zonas del sur-sureste peninsular, para psicosis esquizofrénica. 
Este patrón sur-sureste es más acusado en el caso de los tras-
tornos neuróticos.
En el caso de las mujeres, se repite el patrón observado en las 
hospitalizaciones por dependencias en la mitad sur del país, sien-
do menos claros los patrones del arco mediterráneo descritos 
anteriormente. En el caso de la anorexia, se observa un patrón 
suroeste para bajas RIE. Si se consideran las RIE significativa-
mente mayores de 1 los patrones descritos para psicosis afectiva 
o esquizofrénica en el norte del país no son tan evidentes como 
en los hombres, desapareciendo el patrón sur-sureste de la psi-
cosis esquizofrénica. Por el contrario, es apreciable una mayor 
densidad de áreas por encima de lo esperado en los trastornos 
neuróticos en la mitad sur del país.

Efecto del gradiente social
El tercer factor de la demanda que podría contribuir a explicar las 
diferencias en las hospitalizaciones es el gradiente social, que en 
este Atlas va a ser valorado considerando tres factores ecológicos: 
la renta disponible de las áreas del estudio, su nivel de instrucción 

y la tasa de paro. El tercil alto representa respectivamente menor 
renta disponible, menor nivel de instrucción y mayor tasa de paro36.
En la tabla 6 se detallan las diferencias en las tasas de hospitaliza-
ciones para las distintas entidades clínicas del estudio y la ratio entre 
las tasas encontradas en los terciles altos de renta, nivel de instruc-
ción y tasa de paro registrado y los respectivos terciles basales.
Como se observa, en términos ecológicos, vivir en áreas con menor 
renta disponible está relacionado con tener menos probabilidad de 
ser hospitalizado en el caso de la dependencia y abuso por sustan-
cias o en el caso de la anorexia, observándose una tendencia entre 
terciles. Por su parte, el nivel de instrucción, actúa en el mismo 
sentido: vivir en áreas con menor nivel de instrucción implica recibir 
menos hospitalizaciones por ambas entidades. 
Menos claramente, la tasa de paro también se asocia –en el 
límite de la significación estadística- con las hospitalizaciones 
debidas a psicosis por sustancias (vivir en áreas con alta tasa 
de paro implica tener más hospitalizaciones por esta condición) 
y –con significación estadística- con las hospitalizaciones por 
anorexia (vivir en áreas con alta tasa de paro conlleva una menor 
probabilidad a ser hospitalizado por esta causa).
Para el resto de las condiciones clínicas, a pesar de observarse 
alguna tendencia (nivel de instrucción y psicosis esquizofrénica, los 
tres factores y psicosis afectiva, renta disponible y tasa de paro en 
trastornos neuróticos) ésta no es estadísticamente significativa. 

¿Qué factores están influyendo más en la variación  
entre tasas? 
Para responder esta pregunta se ha modelizado el efecto de unos 
y otros factores en modelos de regresión múltiple; en primer lugar, 
analizando la influencia de distintos factores a nivel de área sanita-
ria; y, en segundo lugar, añadiendo el efecto de la provincia. 
En la tabla 7, para cada una de las condiciones clínicas a estudio, 
se señalan los factores que muestran tener influencia en la varia-
bilidad. En el primer caso, el conjunto de variables pudo explicar 
entre el 14% de la variabilidad en el caso de la anorexia y el 58% 
de la psicosis esquizofrénica. La provincia, por su parte, resultó 
siempre con capacidad explicativa, oscilando el porcentaje de 
varianza explicada entre el 13% de la psicosis esquizofrénica y el 
40% de la anorexia.

Tabla 6. Efecto del gradiente social en las tasas de hospitalizaciones por entidades clínicas de salud mental 

Psicosis
Sustancias

Psicosis
Esquizofrénica

Psicosis
Afectiva

Trastornos 
Neurosis

Dependencia
Sustancias

Anorexia

Tasa est. Ratio Tasa est. Ratio Tasa est. Ratio Tasa est. Ratio Tasa est. Ratio Tasa est. Ratio
Renta disponible
	 Alta 0,81 1 5,24 1 3,33 1 2,29 1 2,41 1 0,44 1
	 Media 0,94 1,16 6,46 1,23 3,32 0,99 2,75 1,20 1,72 0,71** 0,3 0,68*
	 Baja 1,04 1,28 5,77 1,10 2,99 0,89 2,79 1,22 1,22 0,51§ 0,17 0,39**
Nivel instrucción
	 Alta 0,91 1 6,32 1 3,35 1 2,82 1 2,03 1 0,44 1
	 Medio 1,07 1,17 5,89 0,93 3,37 1,01 2,47 0,88 2,05 1,01 0,26 0,59**
	 Baja 0,81 0,89 5,26 0,83 2,69 0,80 2,55 0,90 1,27 0,63** 0,21 0,47§

Tasa de paro
	 Baja 0,84 1 5,13 1 3,21 1 2,29 1 1,89 1 0,39 1
	 Media 0,85 1,01 6,19 1,21 3,37 1,05 2,69 1,17 1,98 1,05 0,36 0,92
	 Alta 1,09 1,29* 6,16 1,20 3,07 0,96 2,84 1,24 1,48 0,78 0,16 0,41§

Nivel de significación: *p<0,10  ** p<0,05  § p<0,001. Tasas est.: Tasas estandarizadas.
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Como se observa, la propensión a hospitalizar (salvo en el caso de la 
anorexia), la provincia de residencia (salvo en el caso de la psicosis 
esquizofrénica) o ambas (en las psicosis por sustancias, psicosis afec-
tivas, trastornos neuróticos y dependencia de sustancias) influyen en 
la explicación de la variabilidad en las tasas de hospitalizaciones. Los 
factores de la demanda, en cambio, influyen de manera más modesta 
(ninguno supera el 10% de capacidad explicativa en ningún modelo) 
y de diferente modo según las condiciones clínicas estudiadas, una 
vez se controlan las variables de oferta. La renta disponible actúa en 
sentido inverso en el caso de las psicosis esquizofrénica (a menor 
renta, mayor tasa de hospitalizaciones de agudos) y de forma directa 
en la dependencia y abuso de sustancias (en áreas de menor renta 
la tasa de hospitalizaciones es más baja). El paro registrado actúa 
de forma inversa en la anorexia: en áreas con más paro registrado 
la probabilidad de hospitalizaciones es más baja. Finalmente la tasa 
de hospitalizaciones por esquizofrenia es menor en las áreas más 
envejecidas y las hospitalizaciones por trastornos por neurosis son 
mayores en áreas con más proporción de mujeres. 

Implicaciones para la política  y gestión sanitarias
1)	 El alcance de este número del Atlas de Variaciones de la Práctica 

Médica en el Sistema Nacional de Salud se circunscribe al mane-
jo hospitalario de seis grupos de entidades clínicas de salud men-
tal en centros de “agudos” financiados públicamente. En este 
caso, las tasas de hospitalizaciones y la variabilidad entre áreas 
pueden representar, al mismo tiempo, diferencias en la necesidad 
de ser hospitalizado, diferencias en el manejo ambulatorio de los 
pacientes, diferencias en el manejo hospitalario de los mismos o 
diferencias en la oferta de recursos, no pudiéndose diferenciar 
nítidamente la parte atribuible a cada caso.

2)	 Las amplias variaciones encontradas entre áreas sanitarias 
pueden deberse –al mismo tiempo- a diferencias en la carga 
de morbilidad de las poblaciones (aunque se han ajustado 
las diferencias demográficas), las diferencias en la existencia 
de recursos alternativos –sociales, sin ingreso, crónicos- en 
el entorno de las áreas sanitarias del país (que hemos ajus-
tado, analizando la propensión a ser hospitalizado según las 
tasas del año precedente y la pertenencia a una determinada 
provincia, como proxy de “modelo asistencial subyacente”), 
y las diferencias sociodemográficas entre áreas (controladas 
mediante tres variables que miden “gradiente social”). 

Sin embargo, de los análisis realizados se derivan dos resultados prin-
cipales: a) se aprecia un nítido efecto de la oferta (modelo asistencial, 
estilo de práctica, recursos disponibles) en la aparición de variacio-
nes de práctica; b) los factores de la demanda (edad, sexo, gradiente 
social) en cambio, han mostrado muy modesta influencia. 
3)	 Pese a la alta variabilidad encontrada –variabilidad más allá de lo 

esperado por la demografía y por el azar-, no es posible, en cam-
bio, concluir que altas o bajas tasas de hospitalización resultan 
inadecuadas, más allá de la referencia que aporta la estimación 
de casos esperados para cada área. 

De hecho, en nuestros resultados podrían coexistir diversos tipos de 
situaciones: a) áreas con bajas tasas de hospitalización y altos nive-
les de calidad asistencial, en las que los pacientes a nivel ambula-
torio están siendo tratados correctamente, existe una red apropiada 
de recursos alternativos a la hospitalización, o simplemente existe 
una incidencia baja de agudizaciones;  b) áreas con bajas tasas de 
hospitalización por dificultad de acceso a recursos hospitalarios 
especializados (como se ha observado, existen provincias con esca-
sos recursos poblacionales); c) áreas con altas tasas de hospitali-
zaciones y baja calidad asistencial, en las que se refleja escasez de 
recursos alternativos o en las que predomina un modelo asistencial 
muy basado en la hospitalización de los enfermos mentales; y, d) 
áreas con tasas altas y alta calidad, simplemente por una mayor 
incidencia de reagudizaciones o exacerbaciones que el área vecina 
y por tanto, una mayor necesidad de hospitalización aguda.
4)	 No obstante, el conocimiento disponible es consistente con la 

idea de que salvo en situaciones de reagudización o exacerba-
ción, los pacientes estudiados deberían ser tributarios de aten-
ción fuera de un centro hospitalario de agudos. Por otra parte, 
no es de esperar para tamaños poblacionales suficientemente 
grandes (área sanitaria o provincia), que la incidencia anual de 
episodios para los que esté indicada una hospitalización deba 
diferir sustancialmente entre poblaciones, especialmente si se 
controla el efecto de la edad y el sexo. 

Por tanto, con las reservas oportunas, podríamos señalar que 
las áreas con tasas altas, por encima de lo esperado (RIE>1,5), 
tendrán un sistema de atención a los problemas de salud mental 
que favorecería la aparición de hospitalizaciones innecesarias. 
Por el contrario, áreas con tasas bajas, por debajo de lo esperado 
(RIE<0,5), disponen de un sistema de atención que tendería a 
“evitar” las hospitalizaciones innecesarias.

Tabla 7. Factores que influyen en la variabilidad

Factores  
estudiados

Psicosis
Sustancias

Psicosis
Esquizofrénica

Psicosis
Afectiva

Neurosis Dependencia
Sustancias

Anorexia

A nivel 
de área 
sanitaria

Edad - - - - -
Proporción mujeres - - - - -
Renta disponible - - - -
Nivel de instrucción - - - - - -
Paro registrado - - - - -
Propensión a hospitalizar -
Varianza  explicada (r2) 31% 58% 32% 48% 34% 14%

Efecto de
la provincia

Varianza  explicada (rho) 36% 13% 25% 31% 35% 40%

Se utilizan 142 áreas para las que existen datos de 2002. La modelización se ha realizado mediante análisis multinivel, en el que el primer nivel fue el área sanitaria y segundo nivel 
fue la provincia. Las variables de oferta de recursos tienen ámbito provincial por lo que su información queda recogida en el nivel 2. Las flechas implican la entrada estadística en 
el modelo de una o varias categorías de la variable y el sentido con respecto a las tasas de hospitalización.  Relación directa  Relación Inversa. De la varianza que queda por 
explicar (69% por ejemplo en el caso de psicosis por sustancias), se detalla el porcentaje explicado por la provincia de residencia, una vez ajustadas las variables del área.
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