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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 neuréticos,
dependencia y abuso de alcohol y drogas o anorexia.

* La variabilidad encontrada en la hospitalizacion 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 hospitalizacion resulten inadecuadas.

* La disponibilidad de recursos de atencion crdnica, la propension en determinadas dreas a utilizar
los hospitales de agudos para atender la enfermedad psiquiatrica y la provincia de residencia son
los factores que mejor explicarian la variabilidad encontrada.

* No parece verosimil explicar tal variabilidad por diferencias en la incidencia de reagudizaciones o
exacerbaciones entre dreas sanitarias, ni tampoco por diferencias en el gradiente social (tasa de
paro, nivel de renta o nivel de instruccion) de las dreas de estudio, pues presentan muy modesta
aportacion en la explicacion de la misma.

» Segun la evidencia publicada, el manejo hospitalario en centros hospitalarios de agudos, deberia
circunscribirse sdlo a situaciones de reagudizacion o exacerbacion de la enfermedad mental de
base, por lo que detras de los resultados de este Atlas se puede concluir que la utilizacion de los
hospitales de agudos para la atencion de la salud mental en el SNS espafiol, no sigue criterios de
necesidad sino que, mas bien, responde a la coexistencia y distinta evolucion de las politicas de
atencion a la enfermedad mental en el pars.
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Introduccién

Se estima que un 20% de los individuos en
sociedades industrializadas experimentaran
alguna enfermedad mental en el curso de sus
vidas, y que el 80% restante la conoceran en
familiares, amigos o colegas’2. Segin la OMS,
un tercio de los afios vividos con incapacidad
se atribuyen a trastornos neuropsiquiatricoss.
Estas enfermedades afectan a personas de
cualquier edad, condicién econdmica, 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 préximos afios.
Segun algunas estimaciones?®, para 2020 sdlo la

depresion mayor seré responsable del 5,7% de
la carga global de enfermedad a nivel mundial
(6,1% en los paises desarrollados). En Espafia,
la Encuesta Nacional de Salud para 2006,
estima que el 14,73% de la poblacion adulta
encuestada tiene un diagndéstico —realizado por
un médico- de “depresién o de trastorno men-
tal” (8,7% en hombres y 20,5% en mujeres)e.

La distribucion de esta carga, por otro lado, no
es uniforme entre los distintos subgrupos de
poblacién. Se han identificado diferencias en
funcién de la edad, el sexo (mds del doble en
mujeres), el estado civil (mas los separados o
divorciados) o la situacion laboral (més entre
los desempleados o de baja por enfermedad)
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entre otras caracteristicas’®. Particular importancia tiene la
condicién socioecondmica, usualmente relacionada de forma
inversa con la aparicion de enfermedad mental 910111213,

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 atencion y, en particular, el de las hospitalizaciones
en centros asistenciales “de agudos”.

En Espafia, la tradicion asistencial muestra distintas dosis de partici-
pacion de los servicios sociales y los servicios sanitarios, observan-
dose distintos modelos asistenciales''5, gestionados por distintas
instituciones con fines fundacionales distintos y con distinto nivel de
desarrollo segun el lugar de Espafia donde uno vive.

El distinto nivel de desarrollo se observa en el diferencial de recur-
sos hospitalarios en las dreas sanitarias de nuestro pais. Asi la
mediana de camas agudas de psiquiatria por 100.000 habitantes
es 10 (con un rango provincial entre 5y 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. Asi la cifra
mediana de psiquiatras en centros agudos fue 4 por 100.000 habi-
tantes (con un rango entre 1y 8 por 100.000 hab.), siendo la cifra
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Figura 1. Recursos asistenciales de psiquiatria por 1000
habitantes (nivel provincial)

mediana para médicos con practica en centros de “no agudos” 1,4
por 100.000 habitantes (entre 0 y 6 por 100.000 habitantes)®. En
la figura 1, puede observarse la variabilidad geografica de ambos
tipos de recursos en las dreas analizadas en el presente trabajo.
La relevancia de estas diferencias radica en el hecho (ya descrito
por Edward Jarvis, en el siglo XIX'?), de que las diferencias en la
distribucion de la enfermedad mental no son la Unica explicacion
de la variacion en la utilizacion de servicios hospitalarios; al
contrario, la diferente oferta poblacional de servicios influiria de
forma relevante en dicha variacion 911819,

Por dltimo, cabe sefialar que la variabilidad geogréfica en el desarro-
llo de modelos asistenciales (mas o menos basados en la institucio-
nalizacion social o sanitaria de los pacientes) convivira con practicas
clinicas diferentes, como pone de manifiesto la enorme variabilidad
en el uso de psicotropos que se observa en otros contextos2:2!, a
veces mediada por criterios clinicos, a veces mediada por la capaci-
dad que los médicos dispongan de servicios hospitalarios?2.

¢{Qué sabemos de la necesidad de utilizacién de los

servicios hospitalarios en las entidades clinicas del estudio?
La hipdétesis dominante en el estudio de las variaciones geogra-
ficas de la préctica médica, “hipdtesis de la incertidumbre en
las decisiones”, postula que aquellas situaciones en las que se
dispone de fuerte evidencia sobre la mejor préctica, implicaran



poca variabilidad; por el contrario, aquellas en las que existe
escasa certidumbre sobre las mejores opciones en el manejo del
paciente, conllevardn 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-
cion de alcohol se puede realizar de manera efectiva y segura en el
ambito comunitario, sin necesidad de ingreso hospitalario, salvo en
el caso de complicaciones?, 2) la desintoxicacion de opioides, por el
contrario, parece ser mas 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 a2-adrenérgico?*. Los estudios de programas ambulatorios
han dado malos resultados?, salvo en condiciones muy favorables
de severidad de la enfermedad, comorbilidad y apoyo familiar2s.

Trastornos esquizofrénicos

La hospitalizacion en esquizofrenia se indica si se considera que el
paciente supone una amenaza grave frente a si mismo o a otros, o
si presenta una desorganizacion tan intensa o con tal influencia de
delirios o alucinaciones que no es capaz de cuidar de si mismo?7.

Psicosis afectivas

En general, se considerara el internamiento en aquellos casos
con presencia de sintomas psicéticos (alucinaciones y delirios),
conductas violentas, deterioro del cuidado personal, conductas
de riesgo (conducta sexual, manejo de dinero), escasa colabo-
racion 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 proporcién similar sufrird recaidas o recu-
rrencias, con la influencia que este hecho tendré en el nimero de
ingresos hospitalarios por paciente?s.

Trastornos neurdticos

Estos trastornos deben ser referidos a atencién primaria y sélo
excepcionalmente deben ser ingresados en unidades de agudos,
generales o psiquiatricas, aunque sean valorados en unidades de
urgencias hospitalarias. Esto es frecuente dado que la enferme-
dad cursa a menudo con sintomas que hacen creer al paciente
que esté sufriendo un ataque al corazén 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 pénico?.

Anorexia nerviosa

Existe controversia sobre la conveniencia de hospitalizar pacientes
con anorexia nerviosa3®3'. Alternativamente, se ha propuesto la
hospitalizacion parcial de estos enfermos®23. 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 funcién de la edad y de

Atlas VPM

la altura; cuando presenta enfermedades que requieren hospitali-
zacidn por si mismas o porque asociadas a la anorexia adquieren
mayor gravedad; por la presencia de trastornos psiquicos graves
como ansiedad, depresidn 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 neurdticos en
los que excepcionalmente deberia producirse el ingreso, y la
desintoxicacion por alcohol, que no precisaria ingreso hospitala-
rio, el resto de entidades pueden precisar ingreso, normalmente
en circunstancias relacionadas con situaciones agudas y exacer-
badas de sus cuadros psiquiatricos.

En esta edicion del ATLAS DE VARIACIONES EN LA PRACTICA MEDICA DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD se pretende describir y cartografiar la
variabilidad en las hospitalizaciones en centros hospitalarios de
agudos, de titularidad publica o financiadas publicamente, debi-
das a 6 grandes agrupaciones diagndsticas, elegidas en funcién
de su frecuencia, importancia y grado de coherencia clinica: 1)
Psicosis por sustancias; 2) Trastornos esquizofrénicos; 3) Psicosis
afectivas; 4) Trastornos neurdticos; 5) Dependencia y Abuso de
Alcohol y Drogas y 6) Anorexia Nerviosa.

Segln lo sefialado anteriormente, y en general, debemos esperar
variabilidad moderada o alta en las hospitalizaciones en centros de
agudos entre dreas 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 préctica que otras entidades clinicas?, en parte a diferen-
cias socioecondmicas entre las poblaciones a estudio y, en parte, a
la distinta “oferta” de servicios en las dreas sanitarias de estudio.

La metodologia del informe se detalla en el articulo Notas
Metodoldgicas publicado en este mismo ndmero34. En conjunto
se analizan un total de 105.358 ingresos hospitalarios, registra-
dos durante los afios 2003 y 2004 en 156 dreas de salud de 15
Comunidades Auténomas, con la siguiente distribucion: 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 neurdéticos, 13.784 altas por dependencia y
abuso de alcohol y drogas y 2.188 altas debidas a anorexia nerviosa.
La poblacién a riesgo fue de 34.510.876 habitantes estimados en
2003y 34.898.937 en 2004, aproximadamente el 81 % de la pobla-
cién espafiola registrada en el Padrén de 2003 y 2004.

Variabilidad en la hospitalizacion 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 areas de estudio. El grupo diagndstico con mayor tasa de
hospitalizacion de los estudiados fue el de trastornos esquizofré-
nicos con 5,99 ingresos x 10.000 habitantes y afio y el de mas
baja incidencia de hospitalizaciones es la anorexia nerviosa con
0,32 ingresos x 10.000 habitantes y afio.

En la tabla 1 se resume la informacidn esencial sobre los grupos
de entidades clinicas estudiadas; asi, se presenta la tasa cruda
y estandarizada de cada grupo —para esta Ultima se detallan las
tasas de las areas que ocupan los percentiles 5, 25, 50, 75y
95 (siempre por 10.000 habitantes), asi como los valores de los
estadisticos de variabilidad.
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estandarizadas de ingresos hospitala-

- rios segun drea de salud de residencia.
12 1S Cada punto representa un drea de
f salud (n=156, excluidas las dreas con

10 . valores por fuera de los percentiles

I

shis etse

Psicosis por  Psicosis Psicosis Trastornos  Dependencia  Anorexia
sustancias  esquizofrénicas  afectivas neuréticos  abuso alcohol
y drogas

5-95 en cada tipo de ingreso).

Tabla 1: Tasas y estadisticos de variabilidad de las hospitalizaciones psiquiatricas en hospitales de agudos

Psicosis Psicosis Psicosis Transt. Depend/abuso Anorexia

sustancias esquizof. afectivas neuréticos Alcohol /drogas 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 7,64 414 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 1,37 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
Razén CSVffemur 3,63 5,73 6,03 5,70 8,08 6,53
rZ (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 dreas de salud de 15 Comunidades Auténomas. Todas las tasas estén calculadas por 10.000 habitantes. RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVW:
coeficiente de variacién ponderado por el ndmero de habitantes de cada area; CSV: componente sistemético de la variacion. Los subindices 95-5 o 75-25 indican que

el correspondiente estadistico se ha calculado usado sdlo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre los
percentiles 95y 5 o entre los cuartiles 75y 25, respectivamente. Razon CSVffémur: razén 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. Asf la Razén CSVfémur representaria el exceso de variacién del
procedimiento o condicién clinica no atribuible a diferencias en la morbilidad de las poblaciones; ANOVA CCAA: explicacion de varianza del factor Comunidad Auténoma en
el andlisis de varianza (Anova Oneway). r2: magnitud de la varianza. p:significacién estadistica.
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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 afio. Los 41.582 ingresos por trastornos esquizo-
frénicos supusieron una tasa cruda de 5,99 ingresos por cada
10.000 habitantes y afio. 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
neuroéticos, en las 156 dreas 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 afio.

En cuanto a la variabilidad observada, como se esperaba, todas
las entidades clinicas muestran variacion entre moderada y
alta. En términos de Razdn de Variaciéon (RV95-5) hubo éareas
con 28 veces mas ingresos que otras en el caso de las psicosis
afectivas, mientras que las psicosis por sustancias son las que
menos variaron segun este estadistico (RV95-5 =10,22). La
ausencia de casos de ingreso por anorexia en muchas de las
areas estudiadas impidid calcular este estadistico. En términos
del Coeficiente de Variacion Ponderado las cifras confirmaron
la amplia variacion entre areas, 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 variacion, el com-
ponente sistemético de la variacion de las dreas comprendidas
entre los percentiles 5 a 95 (CSVyss), muestra alta o muy alta
variacion. Se puede decir que todos los grupos de condicio-
nes clinicas estudiados presentan alta variabilidad (CSVsss >
0,20%), a excepcion de los ingresos por psicosis originadas

por sustancias, que se presentan en el SNS con variabilidad
moderada (CSVss <0,20%).

En la figura 2, gréfico en el que cada punto representa una de las
156 areas de salud, puede apreciarse el diferente impacto pobla-
cional de las enfermedades estudiadas. Notese 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 oscild entre 0,20 y 2,01 ingresos por cada 10.000
habitantes y afio en las distintas dreas sanitarias (RVss5~10). En
el caso de los trastornos esquizofrénicos, las tasas estandari-
zadas oscilaron entre 0,46 y 12,61 por 10.000 (RVess~27). Por
su parte, las psicosis afectivas oscilaron entre 0,27 y 7,56 por
10.000 (RVes5~28). En cuanto a los ingresos por trastornos neu-
réticos, con una RVsss~11, |a tasa estandarizada oscil6 entre 0,5
y 5,67 por 10.000 habitantes y afio. Las tasas estandarizadas por
dependencia y abuso de alcohol y drogas oscilaron entre 0,22
ingresos por cada 10.000 habitantes y afio en el drea con P5y
4,63 en el area con P95 (RVss5~21). Finalmente, las hospitaliza-
ciones por anorexia nerviosa, tuvieron una razén de variacion en
el 50% de valores centrales de 3,65, no siendo posible calcular
la RVess por ser O el valor correspondiente a las areas situadas
en el Ps de la distribucion. En la figura 3, en la que se presentan
los mismos datos en escala logaritmica de media 0, puede apre-
ciarse la diferente variabilidad de las seis condiciones clinicas
estudiadas. Ndtese que, en términos generales todas muestran
una gran dispersion.

En la figura 4 se observan las diferencias en las tasas de hospi-
talizaciones entre Comunidades Auténomas. Como ya se vio en
la tabla 1, la proporcidn de varianza explicada por la Comunidad
Auténoma es particularmente alta (entre 0,39 para las psicosis
por sustancias y 0,19 en las psicosis afectivas).
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Psicosis por sustancias

Psicosis esquizofrénicas

Psicosis afectivas

Figura 4. Tasas estandarizadas de ingresos hospitalarios por 10.000 habitantes segun region de residencia (escala logaritmica de media 0).

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

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

En la figura 5 se representan las variaciones geogréficas para las
diferentes entidades de salud mental en funcién de la razén de inci-
dencia estandarizada (RIE). En colores azules vemos aquellas éreas
en las que se observan menos hospitalizaciones de las esperadas y
esta diferencia es estadisticamente significativa. En colores verdes,
se representan aquellas dreas con mas hospitalizaciones de las
esperadas y la diferencia estadistica es significativa.

En el caso de las psicosis por sustancias, 81 dreas muestran valores
estadisticamente distintos a lo esperado. De éstas, 19 tendrian valo-
res superiores a un 50% mayor de lo esperado y 36 tendrian 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 dreas
presentan valores estadisticamente distintos del valor esperado.
Entre éstas, un total de 30 &reas presentan una RIE mayor a 1,5
mientras que 56 dreas presentan valores de RIE menores a 0,5.
Los trastornos neurdticos presentan 119 dreas con valores de RIE
estadisticamente distintos a 1. De éstas, 29 tienen una RIE mas del
50% mayor de lo esperado y 37 &reas tienen valores de RIE meno-
res a 0,5. El caso de la anorexia refleja lo ya expuesto en parrafos
anteriores con 13 dreas con 0 casos y 90 dreas con valores no
estadisticamente distintos de lo esperado. No obstante, 22 &reas
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 areas muestran valores estadisticamente significati-
vos, 23 de las cuales presentan valores de RIE > 1,5y 34 valores
menores de 0,5. La psicosis afectiva arroja resultados similares
(37 éreas con RIE <0,5 y 23 con RIE >1,5). Llama la atencion
la superposicion casi perfecta entre el mapa de esquizofrenia
y el de psicosis afectiva, lo que sugiere una acumulacion de

con menor variacion atribuible a la region es la psicosis afectiva (r? =0,19).

diagndsticos en algunas dreas, mas que un intercambio de un
diagndstico por otro, como se podria hipotetizar.

Factores que pueden estar asociados a la variabilidad
encontrada.

La amplia variacion encontrada puede estar relacionada, como se
sefiald anteriormente, con factores de la demanda (edad, sexo, dis-
tinta morbilidad, diferencias socioecondémicas de las poblaciones) o
con factores de la oferta (estilo de practica médica, recursos asis-
tenciales, distintas politicas de desarrollo de la atencién 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
andlisis de variaciones geograficas de la practica médica, es observar
si existen dreas en las que la probabilidad de ser intervenido u hospita-
lizado es sistematicamente mayor que en otras. Una correlacion entre
las distintas enfermedades de salud mental hablaria a favor de que
alguno de los factores de la oferta esté detras de las variaciones.

En efecto, como se observa en la figura 6, en general, existe una
correlacion moderada o alta entre todas las entidades; particular-
mente en el caso de las altas por psicosis (cualquiera que sea el tipo)
entre siy con respecto a las neurosis. La correlacion 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 correlacién con
las otras dos psicosis (r=0,68 y 0,61, para el caso de la esquizofrénica
y la afectiva, respectivamente) y mas baja con las neurosis (r=0,58).
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Figura 5. Razones de incidencia estandarizada en las hospi-
talizaciones de agudos por condiciones de salud mental.

En verde se representan las dreas sanitarias con una tasa de
hospitalizaciones, estadisticamente mayor de lo esperado para su
estructura demografica. En morado, las dreas con tasa de hospi-
talizaciones en centros de agudos, estadisticamente menor de lo

esperado para su estructura demogréfica.
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Psicosis sustancias
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esquizofrénica

Psicosis
afectiva

Figura 6. Relacion entre las tasas de hospitalizaciones de
las distintas condiciones estudiadas. Escala logaritmica.
Se observa una alta correlacion entre las psicosis de cual-
quier origen y los trastornos neurdticos. La dependencia
de sustancias y la anorexia, como se espera tienen baja o
ninguna correlacion con el resto de condiciones.

Trastorno
neurdtico

o

Dependencia
sustancias

Anorexia

Tabla 2. Relacidn entre los recursos asistenciales por 1000 habitantes y la tasa de hospitalizaciones en centros de agudos

Psicosis Psicosis Psicosis Dependencia
sustancias Esquizofrénica Afectiva Neurosis 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) 1 (0,59)
Camas en centro agudos 0,42 (0, 006) 0,03 (0,86) -0, 00 (0,96) 0,15 (0,35) 0,09 (0,59) 11(0,48)
Médicos en centro crénicos -0,43 (0,02) -0,38 (0,04) 7(0,37)  -0,39 (0,03) 0,26 (0,16) O 13 (0,5)
Camas en centro cronicos -0,51(0,003) -0,25 (0,17) O 11 (0,56) -0,32 (0,09) 0,10 (0,58) 0,10 (0,59)

*Se representan los coeficientes de correlacion y entre paréntesis el valor de la p. El andlisis 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 hospitalizacion de agudos (y “no agudos”).
En la tabla 2 se observa la correlacion entre la tasa de hospitali-
zaciones con distintos tipos de recursos asistenciales psiquiatri-
cos extraidos 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 relacion difiere segun
la entidad clinica estudiada. Podriamos destacar los siguientes
resultados: los médicos en centros de agudos por 1000 habitantes
presentan una alta correlacion (y casi de la misma magnitud) con las
condiciones que observdbamos muy correlacionadas en la figura 6
(psicosis esquizofrénica, afectiva y neurosis). En estas Ultimas ten-
dria cierta relevancia la dotacion de recursos cronicos, pero en sen-
tido inverso: a mayor cantidad de recursos crénicos, menos ingresos
en centros de agudos. Por su parte, las hospitalizaciones en centros
de agudos por psicosis por sustancias estan relacionadas con la

existencia de médicos y camas psiquiatricas en centros de crénicos
(en sentido inverso) y con la dotacién de camas de agudos.

Otro factor de la oferta a considerar es el efecto de las distintas
“politicas” en la aparicion de variaciones. De hecho, la alta capa-
cidad explicativa de la region y de la provincia en la variabilidad es
un argumento a favor de su efecto. Como se observa en la tabla
1y figura 4 la capacidad explicativa de la Comunidad Auténoma
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 politicas regionales afectan a la tasa de intervenciones,
por ejemplo, Artroplastia de Rodilla (21%) o Angioplastia Coronaria
Trasluminal Percuténea (43%).

En el caso de la Salud Mental, no obstante, se puede analizar un
fendmeno mas especifico de las diferencias en las politicas derivado
del distinto desarrollo de los modelos asistenciales basado en la ins-
titucionalizacién de pacientes, ya que éste ha estado habitualmente
ligado a instituciones provinciales. El anélisis por provincias, asf, aun-
que tiene la limitacion de combinar areas servidas por diferentes hos-
pitales de agudos, tiene en el caso de este Atlas el valor de incorporar
al andlisis el efecto de la distinta evolucion de la atencidn psiquidtrica
de enfermos crdnicos, usualmente ligada al &mbito provincial.
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Figura 7. Tasas estandarizadas de
ingresos hospitalarios por 10.000 habi-
tantes segtn provincia de residencia.
Cada barra representa una provincia

Psicosis por sustancias Psicosis esquizofrénicas

(n=40) y los puntos el intervalo de
confianza de la tasa estandarizada de

ingresos en cada provincia.

Psicosis afectivas

Trastornos neuréticos Dependencia abuso alcohol y drogas

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 afio,
y 1,96 ingresos por 10.000 habitantes y afio (RV=5,76). Para los
trastornos esquizofrénicos las tasas de hospitalizacion variaron
entre 0,52 y 11,18 ingresos por 10.000 habitantes y afio (RV=21,5).
En el caso de las psicosis afectivas, la variacion entre provincias fue
desde 0,39 a 3,61 ingresos por 10.000 habitantes y afio (RV=9,25).
El rango de los trastornos neuréticos es de 0,61 a 5,39 ingresos
por 10.000 habitantes y afio (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
afio (RV=12,3). Por Ultimo, las tasas de hospitalizacién para ano-
rexia nerviosa oscilaron entre 0,08 —algo practicamente inexisten-
te-y 1,47 ingresos por 10.000 habitantes y afio (RV=18,4).

Como se observa, la variabilidad entre provincias es importante y
explica entre un 22 % en el caso de los trastornos neuréticos 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
proporcién de varianza que la region, fortaleciendo la hipdtesis
de que el distinto desarrollo provincial de los modelos y servicios
psiquiatricos esté detrds de las variaciones encontradas.

Anorexia

Propensién a ser hospitalizado

Segun lo sefialado sobre la influencia de la oferta, existiria una
diferente propensidn a ser hospitalizado segun el lugar donde se
vive, que se corrobora empiricamente al observar la alta correla-
cién entre las altas por enfermedades de salud mental en el afio
2002 (afio precedente a los estudiados) y las altas en 2003 y
2004 (r=0,81; p<0,0001). Esta “propensién a ser hospitalizado”
estaria recogiendo diferencias tanto en recursos poblacionales,
como en estilos de practica o modelos asistenciales distintos.
Para definir operativamente “propension a ser hospitalizado” y por
tanto, poder analizar su influencia en la variabilidad encontrada, las 156
areas del estudio se clasificaron en tres grupos: dreas con alta, media
y baja propensidn a la hospitalizacién. Para ello, se distribuyeron en
terciles las tasas de hospitalizacién en centros de agudos por cualquier
enfermedad mental en el afio 2002 (tercil alto: dreas con altas tasas
de hospitalizacién por cualquier enfermedad mental; tercil medio:
areas con propension media; tercil bajo: dreas con baja propension
a la hospitalizacion). A continuacion, se estimaron las tasas de hos-
pitalizacion 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 propension a ser
hospitalizado explica moderadamente (psicosis por sustancias,
dependencia de sustancias) o mucho (psicosis esquizofrénica,
afectiva y neurosis) la variabilidad encontradas entre dreas, con
la Unica excepcién de la anorexia.

Tabla 3. Tasas estandarizadas de hospitalizaciones en funcién de la propension a ser hospitalizado

Psicosis Psicosis Psicosis Neurosis Dependencia Anorexia
Sustancias Esquizofrénica Afectiva (n=18352) Sustancias (n=2188)
(n=6801) (n=41582) (n=22651) (n=13784)
Baja propension 0,56 2,51 1,49 1,26 1,01 0,21
Propension media 0,89 5,87 3,19 2,47 1,48* 0,30*
Propension 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 propensién).
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En términos relativos, podria decirse que para la psicosis por
sustancias, vivir en un area de alta propension a hospitalizar por
enfermedades mentales implica un riesgo 2,3 veces mayor de ser
hospitalizado que si se vive en un drea con baja propension. 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 estimacion de la carga de
morbilidad de las poblaciones del estudio —por inexistencia de
datos con el grado de desagregacion necesario para la confeccion
de los Atlas VPM-y la incidencia de episodios agudos susceptibles
de ingreso -por dificultades en la especificidad de los cddigos
utilizados- podemos valorar el efecto que distintas variables socio-
demograficas tienen en las variaciones observadas; en particular,
el efecto de ser mayor de 65 afios, el efecto de ser hombre o mujer
o0 el efecto de vivir en &reas con diferente gradiente social (renta
per cépita, nivel de instruccion o tasa de paro).

Variaciones en las hospitalizaciones en centros de agudos
en mayores de 65 afos

En la tabla 4 se detallan las tasas y estadisticos de variacion para
los cinco grupos de condiciones clinicas en este tramo de edad
(no se registrd ningln caso de anorexia). En este grupo de edad
se produjeron 10.917 altas (9,3 altas por 10.000 habitantes), lo
que representa algo mas 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 neurdticos 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 poblacién. En cuanto a la variabilidad, los esta-
disticos dependientes de las tasas (RV, CV, CYW) 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 nimeros pequefios, la
variabilidad encontrada es semejante a la del conjunto de la pobla-
cidn, con la excepcidn de las hospitalizaciones por abuso-depen-
dencia de alcohol y droga, en las que se observa escasa variabilidad
que en la poblacion general presenta un CSV de 0,32.

En suma, en mayores de 65 afios se observan tasas mas bajas
y una variabilidad semejante, una vez se suaviza el efecto de los
ndmeros pequefos. Las hospitalizaciones por dependencia, que
de por si son escasas, presentan poca variacion, a diferencia de
lo sefialado para la poblacidn total.

En la figura 8 se representan las razones estandarizadas de hospi-
talizaciones en mayores de 65 afios. El escaso nimero de efectivos
implica que la mayor parte de &areas en cuanto a la psicosis por
sustancias, dependencia de sustancias y trastornos neurdticos no
presentan significacion estadistica (en gris). En psicosis esquizofré-
nica y afectiva parecen observarse patrones semejantes tanto en
las dreas con RIE>1 (verdes) como en dreas 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, asi como los estadisti-
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 mas en psicosis esquizofrénicas. Las psicosis
afectivas (con un factor de 1,25), neurosis (1,57) y anorexia nerviosa
(solo 128 casos en hombres) son més frecuentes en mujeres.

Tabla 4. Tasas y estadisticos de variabilidad de las hospitalizaciones psiquiatricas en hospitales de agudos (mayores de 65 afos)

Psicosis Psicosis Psicosis Transt. Depend/abuso
sustancias esquizof. afectivas neuroticos Alcohol/drogas
Casos 789 4341 3266 1997 524
Tasa cruda 0,67 3,54 2,58 1,61 0,39
Tasa est. Ps 0 0,31 0,16 0,16 0
Tasa est. Py 0,29 1,68 1,19 0,67 0
Tasa est. Pso 0,52 3,24 2,18 1,43 0,29
Tasa est. Pss 0,82 4,99 3,54 2,27 0,65
Tasa est. Pos 1,96 8,32 6,81 4,16 1,34
RV PysPs - 26,7 41,9 25,9 -
RV P75-Pas 2,79 2,97 2,97 3,39 -
CVoss 0,76 0,57 0,63 0,64 0,99
CVWos.s 0,67 0,52 0,56 0,59 0,84
CSVys.s 0,13 0,21 0,23 0,22 0,13
Razén CSViemur 3.25 5,25 5,75 5,5 3,25
r2 (ANOVAccan) 0,17 0,23 0,21 0,12 0,25
p (ANOVAGcan) < 0,001 <0,001 <0,001 0,003 <0,001

156 dreas de salud de 15 Comunidades Auténomas. Todas las tasas estén calculadas por 10.000 habitantes. RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVYW:
coeficiente de variacién ponderado por el ndmero de habitantes de cada drea; CSV: componente sistemético de la variacion. Los subindices 95-5 o0 75-25 indican que el

correspondiente estadistico se ha calculado usado sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre los percenti-
les 95y 5 0 entre los cuartiles 75 y 25, respectivamente. Razén CSVffémur: razén 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. Asi la Razon CSVfémur representaria el exceso de variacién del procedimien-
to o condicidn clinica no atribuible sin acento a diferencias en la morbilidad de las poblaciones; ANOVA CCAA: explicacién de varianza del factor Comunidad Auténoma en el
andlisis de varianza (Anova Oneway). r2: magnitud de la varianza. p: significacién estadistica.
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En cuanto a la variabilidad, los estadisticos en general no
muestran diferencias remarcables entre sexos, especialmente
cuando se considera el Componente Sistemético de Variacion.
No obstante, cabe sefialar 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
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Figura 8. Razones de incidencia estandarizada en las hospitalizaciones
de agudos por condiciones de salud mental. Mayores de 65 afios.

En verde se representan las dreas sanitarias con una tasa de hospita-
lizaciones, estadisticamente mayor de lo esperado para su estructura
demografica. En morado, las dreas con tasa de hospitalizaciones en
centros de agudos, estadisticamente menor de lo esperado para su

estructura demografica.

variacion es mayor en los hombres; particularmente en las psico-
sis por sustancias (CSVess=0,16 en hombres vs CSVys5= 0,09 en
mujeres) y en anorexia (CSV,55=0,39 en hombres vs CSV,55=0,26
en mujeres). En las Figuras 9, 10 y 11, se aprecian graficamente
las diferencias en las tasas de hospitalizaciones entre sexos y las
similitudes en cuanto a la variabilidad entre sexos.
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Tabla 5. Tasas y estadisticos de variabilidad de las hospitalizaciones psiquiatricas segtn género

Psicosis por Trastornos Psicosis Trastornos Depend/abuso Anorexia
sustancias esquizofrénicos afectivas neuroticos Alcohol /drogas Nerviosa

L S O N G B AN NN O N O
Casos 5.730 1.071 23.870 17712 9.809 12.842 7569 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

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
Tasas 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
estandarizadas ~ 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
por edad y sexo ~ Percentil 75 2,04 0,40 9,08 6,39 3,84 4,64 2,95 4,23 41 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

Datos crudos

RVss 9,61 nc 3543 26,60 3551 21,21 13,53 11.35 19,76 nc nc nc
RV7s.25 2,56 3,00 2,35 2,40 2,55 2,56 2,73 2,65 3,85 4,52 nc 3,68
Estadisticos CVoss 0,48 0.67 0,52 0,53 0,57 0,55 0,58 0,52 0,66 0,79 1,97 0,78
variabilidad CVWos s 0,44 0.58 0,49 0,47 0,51 0,52 0,55 0,50 0,64 0,75 1,60 0,70
CSVsss 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 CSViemsr 3,10 2,20 5,83 5,28 6,10 7,84 5,40 5,50 8,18 7,78 6,38 5,83
rz 037 0,25 0,34 0,20 0,23 0,14 0,18 0.21 0,35 0,36 0,14 0,34
ANOVA comm 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 dreas de salud de 15 Comunidades Auténomas. Todas las tasas estén calculadas por 10.000 habitantes. RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVW:
coeficiente de variacion ponderado por el nimero de habitantes de cada drea; CSV: componente sistemético de la variacién. Los subindices 95-5 o 75-25 indican que el
correspondiente estadistico se ha calculado usado sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre los percentiles
95y 5 o entre los cuartiles 75 y 25, respectivamente. Razén CSVffémur: razén 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. Asf la Razén CSVfémur representaria el exceso de variacion del procedimien-
to o condicién clinica no atribuible a diferencias en la morbilidad de las poblaciones; ANOVA CCAA: explicacién de varianza del factor Comunidad Auténoma en el andlisis de
varianza (Anova Oneway). r2 cuadrado: magnitud de la varianza. p: significacién estadistica.

2 e Figura 9. Variabilidad en las tasas
<n> w estandarizadas de ingresos
hospitalarios segun drea de salud

N de residencia y sexo.

. i’ * Cada punto representa un area de
o, e salud (n=156, excluidas las dreas
) con valores por fuera de los percen-
tiles 5-95 en cada tipo de ingreso).

Psicosis por Psicosis Psicosis Trastornos  Dependencia abuso  Anorexia
sustancias  esquizofrénicas afectivas neuréticos  alcohol y drogas
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las tasas estandarizadas de ingresos
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de residencia (escala logaritmica).
Cada punto representa un drea de
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5-95 en cada tipo de ingreso). Por
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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 dreas sanitarias con una tasa de
hospitalizaciones, estadisticamente mayor de lo esperado para su
estructura demografica. En morado, las dreas con tasa de hospi-
talizaciones en centros de agudos, estadisticamente menor de lo
esperado para su estructura demografica.
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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 dreas sanitarias con una tasa de
hospitalizaciones, estadisticamente mayor de lo esperado para su
estructura demografica. En morado, las dreas con tasa de hospi-
talizaciones en centros de agudos, estadisticamente menor de lo

esperado para su estructura demogrdfica.
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Tabla 6. Efecto del gradiente social en las tasas de hospitalizaciones por entidades clinicas de salud mental

Psicosis Psicosis Psicosis Trastornos Dependencia Anorexia
Sustancias Esquizofrénica Afectiva Neurosis Sustancias
Tasaest. Ratio Tasaest. Ratio Tasaest. Ratio Tasaest. Ratio Tasaest. Ratio Tasaest. 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 0,518 0,17 0,39**
Nivel instruccién

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 0,475
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 0,418

Nivel de significacion: *p<0,10 ** p<0,05 § p<0,001. Tasas est.: Tasas estandarizadas.

El factor Comunidad Auténoma 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 (r?=0,23 vs
r2=0,14). En trastornos neurdticos 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 resefiables. Se
observan menos hospitalizaciones de las esperadas (RIE<1) en
el noreste del arco mediterréneo en cuanto a psicosis por sus-
tancias, psicosis esquizofrénica y, en menor medida, trastornos
neurdticos. Las hospitalizaciones por dependencia y abuso de
sustancias son claramente menores en la mitad sur de Espafia.
Por el contrario, se observa cierto patrén relacionado con mas
hospitalizaciones de las esperadas (RIE>1 y estadisticamente sig-
nificativas) en el norte para psicosis afectivas, junto con algunas
zonas del sur-sureste peninsular, para psicosis esquizofrénica.
Este patron sur-sureste es mas acusado en el caso de los tras-
tornos neurdticos.

En el caso de las mujeres, se repite el patrén observado en las
hospitalizaciones por dependencias en la mitad sur del pais, sien-
do menos claros los patrones del arco mediterréneo descritos
anteriormente. En el caso de la anorexia, se observa un patron
suroeste para bajas RIE. Si se consideran las RIE significativa-
mente mayores de 1 los patrones descritos para psicosis afectiva
0 esquizofrénica en el norte del pais no son tan evidentes como
en los hombres, desapareciendo el patrén sur-sureste de la psi-
cosis esquizofrénica. Por el contrario, es apreciable una mayor
densidad de areas por encima de lo esperado en los trastornos
neurdticos en la mitad sur del pais.

Efecto del gradiente social

El tercer factor de la demanda que podria contribuir a explicar las
diferencias en las hospitalizaciones es el gradiente social, que en
este Atlas va a ser valorado considerando tres factores ecoldgicos:
la renta disponible de las dreas del estudio, su nivel de instruccion

y la tasa de paro. El tercil alto representa respectivamente menor
renta disponible, menor nivel de instruccion y mayor tasa de paro®.
En la tabla 6 se detallan las diferencias en las tasas de hospitaliza-
ciones para las distintas entidades clinicas del estudio y la ratio entre
las tasas encontradas en los terciles altos de renta, nivel de instruc-
cidn y tasa de paro registrado y los respectivos terciles basales.
Como se observa, en términos ecoldgicos, vivir en dreas con menor
renta disponible esté 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, observandose una tendencia entre
terciles. Por su parte, el nivel de instruccion, actia en el mismo
sentido: vivir en areas con menor nivel de instruccion implica recibir
menos hospitalizaciones por ambas entidades.

Menos claramente, la tasa de paro también se asocia —en el
limite de la significacion estadistica- con las hospitalizaciones
debidas a psicosis por sustancias (vivir en areas con alta tasa
de paro implica tener méas hospitalizaciones por esta condicion)
y —con significacién estadistica- con las hospitalizaciones por
anorexia (vivir en areas con alta tasa de paro conlleva una menor
probabilidad a ser hospitalizado por esta causa).

Para el resto de las condiciones clinicas, a pesar de observarse
alguna tendencia (nivel de instruccion y psicosis esquizofrénica, los
tres factores y psicosis afectiva, renta disponible y tasa de paro en
trastornos neurdticos) ésta no es estadisticamente significativa.

¢Qué factores estan influyendo mas en la variacién
entre tasas?

Para responder esta pregunta se ha modelizado el efecto de unos
y otros factores en modelos de regresién mdltiple; en primer lugar,
analizando la influencia de distintos factores a nivel de drea sanita-
ria; y, en segundo lugar, afiadiendo el efecto de la provincia.

En la tabla 7, para cada una de las condiciones clinicas a estudio,
se sefialan 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, resultd
siempre con capacidad explicativa, oscilando el porcentaje de
varianza explicada entre el 13% de la psicosis esquizofrénica y el
40% de la anorexia.



Tabla 7. Factores que influyen en la variabilidad
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Factores Psicosis Psicosis Psicosis Neurosis Dependencia Anorexia

estudiados Sustancias  Esquizofrénica Afectiva Sustancias

Edad - - - - -

Proporcién mujeres - - T - -
A nivel Renta disponible - - - T -
de area Nivel de instruccién - - - -
sanitaria Paro registrado - - - - \

Propensién a hospitalizar T T T T -

Varianza explicada (r?) 31% 58% 32% 48% 34% 14%
Efecto de Varianza explicada (rho) 36% 13% 25% 31% 35% 40%
la provincia

Se utilizan 142 éreas para las que existen datos de 2002. La modelizacién se ha realizado mediante andlisis multinivel, en el que el primer nivel fue el érea sanitaria y segundo nivel
fue la provincia. Las variables de oferta de recursos tienen dmbito provincial por lo que su informacién queda recogida en el nivel 2. Las flechas implican la entrada estadistica en
el modelo de una o varias categorias de la variable y el sentido con respecto a las tasas de hospitalizacion. T Relacion directa { Relacién 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 érea.

Como se observa, la propension 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 neuréticos y dependencia de sustancias) influyen en
la explicacion de la variabilidad en las tasas de hospitalizaciones. Los
factores de la demanda, en cambio, influyen de manera mas modesta
(ninguno supera el 10% de capacidad explicativa en ningin modelo)
y de diferente modo segln las condiciones clinicas estudiadas, una
vez se controlan las variables de oferta. La renta disponible actia en
sentido inverso en el caso de las psicosis esquizofrénica (@ menor
renta, mayor tasa de hospitalizaciones de agudos) y de forma directa
en la dependencia y abuso de sustancias (en areas de menor renta
la tasa de hospitalizaciones es mas baja). El paro registrado actla
de forma inversa en la anorexia: en dreas con méas paro registrado
la probabilidad de hospitalizaciones es méas baja. Finalmente la tasa
de hospitalizaciones por esquizofrenia es menor en las dreas mas
envejecidas y las hospitalizaciones por trastornos por neurosis son
mayores en dreas con mas proporcion de mujeres.

Implicaciones para la politica y gestion sanitarias

1) El alcance de este ndmero del Atlas de Variaciones de la Practica
Médica en el Sistema Nacional de Salud se circunscribe al mane-
jo hospitalario de seis grupos de entidades clinicas de salud men-
tal en centros de “agudos” financiados publicamente. En este
caso, las tasas de hospitalizaciones y la variabilidad entre éreas
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
nitidamente la parte atribuible a cada caso.

2) Las amplias variaciones encontradas entre areas sanitarias
pueden deberse —al mismo tiempo- a diferencias en la carga
de morbilidad de las poblaciones (aunque se han ajustado
las diferencias demograficas), las diferencias en la existencia
de recursos alternativos —sociales, sin ingreso, crénicos- en
el entorno de las areas sanitarias del pais (que hemos ajus-
tado, analizando la propension a ser hospitalizado segun las
tasas del afio precedente y la pertenencia a una determinada
provincia, como proxy de “modelo asistencial subyacente”),
y las diferencias sociodemograficas entre dreas (controladas
mediante tres variables que miden “gradiente social”).

Sin embargo, de los andlisis realizados se derivan dos resultados prin-
cipales: a) se aprecia un nitido efecto de la oferta (modelo asistencial,
estilo de préactica, recursos disponibles) en la aparicién de variacio-
nes de préactica; 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 mas alla de lo
esperado por la demografia y por el azar-, no es posible, en cam-
bio, concluir que altas o bajas tasas de hospitalizacion resultan
inadecuadas, mas alla de la referencia que aporta la estimacion
de casos esperados para cada drea.

De hecho, en nuestros resultados podrian coexistir diversos tipos de

situaciones: a) areas con bajas tasas de hospitalizacion y altos nive-

les de calidad asistencial, en las que los pacientes a nivel ambula-
torio estan siendo tratados correctamente, existe una red apropiada
de recursos alternativos a la hospitalizacion, o simplemente existe
una incidencia baja de agudizaciones; b) areas con bajas tasas de
hospitalizacion por dificultad de acceso a recursos hospitalarios
especializados (como se ha observado, existen provincias con esca-

S0S recursos poblacionales); ¢) areas 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 hospitalizacién de los enfermos mentales; v, d)

areas con tasas altas y alta calidad, simplemente por una mayor

incidencia de reagudizaciones o exacerbaciones que el drea vecina

y por tanto, una mayor necesidad de hospitalizacién aguda.

4) No obstante, el conocimiento disponible es consistente con la
idea de que salvo en situaciones de reagudizacion o exacerba-
cion, los pacientes estudiados deberian ser tributarios de aten-
cién fuera de un centro hospitalario de agudos. Por otra parte,
no es de esperar para tamafios poblacionales suficientemente
grandes (drea sanitaria o provincia), que la incidencia anual de
episodios para los que esté indicada una hospitalizacion deba
diferir sustancialmente entre poblaciones, especialmente si se
controla el efecto de la edad y el sexo.

Por tanto, con las reservas oportunas, podriamos sefialar que

las dreas con tasas altas, por encima de lo esperado (RIE>1,5),

tendrén un sistema de atencién a los problemas de salud mental
que favoreceria la aparicion de hospitalizaciones innecesarias.

Por el contrario, dreas con tasas bajas, por debajo de lo esperado

(RIE<0,5), disponen de un sistema de atenciéon que tenderia a

“evitar” las hospitalizaciones innecesarias.
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los datos disponibles en Web of Science y su misma
metodologia, el valor no oficial del Factor de Impacto
de Gaceta Sanitaria para el afio 2006 seria de 1,362.

Suscripciones, Tel. 932 415 960 - Fax: 932 091 136 - E-mail: suscripciones@elsevier.com
www.elsevier.es/gs
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