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Históricamente, la psiquiatría se origina en la confluencia de 
diversas disciplinas como la filosofía, la sociología, la psicología 
o la medicina, teniendo como signo distintivo respecto de otras 
especialidades médicas la existencia –no siempre con sólidos 
fundamentos científicos- de “Escuelas de pensamiento” con una 
marcada capacidad de poner nombres rimbombantes y confusos 
a síntomas y enfermedades para los que nuestros colegas médi-
cos suelen tener una descripción sencilla y a la vez inequívoca. 
Ello se ha venido traduciendo en multitud de enfoques diferentes 
para abordar el mismo problema clínico. Dichas orientacio-
nes, algunas con escasa evidencia científica contrastada, han 
sobrevivido incluso a la aparición de los sistemas clasificatorios 
para las enfermedades mentales que se utilizan hoy en día 
(CIE-10 de la O.M.S., DSM-IV-TR de la Asociación Americana de 
Psiquiatría). Además, la ausencia de pruebas complementarias 
confirmatorias de los diagnósticos hace que éstos se realicen 
exclusivamente sobre la base del “ojo clínico” del profesional, 
con la consiguiente falta de concordancia entre psiquiatras y, 
por ende, falta de fiabilidad y validez, sobre todo  en algunas 
categorías diagnósticas.
El novedoso artículo de Felipe Aizpuru y colaboradores que apa-
rece en este número del Atlas sobre la variabilidad en las hos-
pitalizaciones por motivos psiquiátricos en hospitales de agudos 
pone el “dedo en la llaga” y nos hace reflexionar sobre un tema 
de interés que tiene grandes implicaciones para los profesiona-
les de la planificación y la gestión sanitaria.
Como señalan los autores, se ha encontrado en nuestro sis-
tema nacional de salud considerable variación en las tasas 
de hospitalización en hospitales de agudos debido a procesos 
de salud mental. Dichas variaciones podrían ser atribuidas a 
abordajes distintos tanto desde la política sanitaria (potencia-
ción de la psiquiatría comunitaria, reforma de salud mental,...), 
como desde la oferta (recursos disponibles y modelo de provi-
sión de la asistencia).
En la década de los ochenta, y con el impulso definitivo de 
la Ley General de Sanidad, el hospital psiquiátrico tradicional 
(“Manicomio”) deja de ser el principal lugar para el tratamiento de 
los pacientes psiquiátricos, que pasan a ser atendidos en los hos-
pitales generales como el resto de enfermedades. una unidad de 
agudos (o unidad de hospitalización breve – UHB) se convierte el 
dispositivo adecuado para manejar los brotes agudos o descom-
pensaciones de la enfermedad psiquiátrica de base, que, una vez 
estabilizados, se derivan tan pronto sea posible a un dispositivo 
asistencial de menor intensidad (hospital de día, centro de día 
unidad comunitaria de rehabilitación, centro o unidad de salud 
mental, unidades de media  estancia, centros residenciales, pisos 
tutelados,…). La presencia de estos dispositivos que ofrecen cui-
dado, protección y control es claramente uno de los factores que 
condicionan el uso de servicios psiquiátricos.
Se ha observado la existencia de un patrón de variabilidad geo-
gráfica en las hospitalizaciones psiquiátricas de los principales 
diagnósticos (psicosis por sustancias, trastornos esquizofréni-
cos, psicosis afectivas, trastornos neuróticos, dependencia y 
abuso de drogas y anorexia nerviosa) en unidades de agudos 

entre comunidades autónomas e, incluso, en el subnivel provin-
cial. No obstante, dicha variabilidad no es atribuible a variaciones 
regionales en la incidencia de las enfermedades mentales, pues 
entre ellas no se han detectado diferencias estadísticamente 
significativas. Para explicar este hecho, los modelos multivarian-
tes muestran que una variable independiente determinante de la 
tasa de hospitalización es el número de camas disponibles para 
salud mental en dichos centros.
 Este resultado nos remite a tres tipos de explicaciones posibles, 
seguramente condicionados también por el estilo de práctica. 
Primera, que en algunas Comunidades se esté produciendo un 
exceso de utilización de recursos por exceso de oferta. Segunda,  
infrautilización por falta de recursos en algunas Comunidades. 
Tercera, mala utilización de recursos disponibles: un exceso de 
ingresos psiquiátricos en agudos, cuando ofreciendo otro tipo 
de unidades (de no-agudos) de menor coste y más enfocados 
al aspecto rehabilitador, probablemente se obtendría una mejor 
calidad asistencial.
Es obligado hacer una referencia a la utilización de la clasifica-
ción CIE-9 para codificar los diagnósticos.  Desde el punto de 
vista clínico, está prácticamente desfasada, ya que utiliza con-
ceptos demasiado amplios que incluyen trastornos que actual-
mente clasificamos separadamente. Por otro lado, y a pesar 
de que tenga sus correlatos con las clasificaciones CIE-10 y 
DSM-IV-TR, aumenta la heterogeneidad de los grupos a estudio. 
De hecho, la observación de la superposición casi perfecta en el 
mapa de las variaciones observadas respecto de la hospitaliza-
ción por esquizofrenia y psicosis afectiva nos remite al término 
de psicosis única, que se acuñó en el pasado y que siguen 
defendiendo muchos clínicos ante la dificultad diagnóstica de 
diferenciar las dos enfermedades, sobre todo cuando se carece 
de un seguimiento longitudinal del caso.
Es, por otra parte, de gran trascendencia  la objetivación de 
que las elevadas tasas de hospitalización en las unidades de 
agudos se acompañan de tasas bajas de ingreso en otro tipo 
de centros (media o larga estancia). Además, son las provincias 
con mejor nivel socioeconómico las que destinan un mayor 
número de psiquiatras a los centros de no-agudos. Dichos datos 
probablemente concuerden con las diferentes velocidades de 
implantación de la Reforma Psiquiátrica que se inició hace 20 
años, Reforma que pone el acento en la psiquiatría comunitaria 
y en los dispositivos rehabilitadores.
Cabe tener en cuenta un factor importante, difícilmente cuan-
tificable, que incide probablemente en las hospitalizaciones 
de cualquier causa y cuya magnitud es notable en los casos 
relacionados con patología mental: se trata de la red de apoyo 
social de que dispone el enfermo, que vulgarmente expresamos 
como la capacidad de “aguante” de la familia. Para las socie-
dades rurales en las que existe un fuerte papel de la familia, 
no se concibe la hospitalización psiquiátrica más que en casos 
extremos, y cuando debe ingresar, la duración del ingreso será 
mínimo a instancias de los familiares. Por ejemplo, a pesar de 
que un paciente esquizofrénico esté oyendo voces, si su con-
ducta se ha normalizado mínimamente y la actividad que debe 
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realizar son las tareas del campo, difícilmente la familia enten-
derá que permanezca en el hospital porque desde su punto de 
vista puede cumplir con el trabajo que se le exige. En cambio, 
en zonas urbanas, la presión familiar para ingresar a los pacien-
tes psiquiátricos es muy fuerte.
Otro factor que puede explicar la variabilidad observada está 
relacionado con el turismo. El desplazamiento de millones de 
personas incluye el de pacientes con enfermedad mental de 
base. En los viajes, no es desdeñable la proporción de ellas que 
pueden abandonar la medicación habitual, dormir menos o con-
sumir alcohol o drogas, todos ellos factores desencadenantes 
de exacerbaciones de enfermedades psiquiátricas. Cabe espe-
rar, por consiguiente, que la tasa de hospitalización de estos 
enfermos en aquellas comunidades autónomas que reciben 
más turistas sea mayor o, en otras palabras, que el aumento 
de la tasa de hospitalización en unidades de agudos atribuible 
a estas descompensaciones sea más elevada donde es mayor 
el flujo de turistas. 
A partir de los datos de este estudio y con el fin de reducir la 
variabilidad no deseada o evitable, sería preciso por una parte 
avanzar en la reforma de la salud mental de forma paralela en 
todas las comunidades autónomas (línea en la que ya se está 
trabajando a través de la Estrategia en Salud Mental del Sistema 
Nacional de Salud auspiciada por el Ministerio de Sanidad y 
Consumo, y en la que participan las sociedades científicas, las 
asociaciones de pacientes y las Comunidades Autónomas) y, por 
otra, tratar de unificar la actividad asistencial mediante la mejora 
de los criterios diagnósticos y la implantación de guías clínicas 
que permitan una mayor homogeneidad en el manejo de los 
diferentes procesos asistenciales.
En conclusión, el artículo de F. Aizpuru que se publica en esta 
revista es un estudio pionero que estábamos esperando, que 
hay que leer en profundidad, y que a buen seguro tendrá reper-
cusiones directas en la planificación de la salud mental de las 
Comunidades Autónomas.
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