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El presente estudio se ha planteado ampliar y profundizar en el conocimiento de
indicadores y estandares de resultado a través del analisis de los factores
predictivos que se vinculan a los reingresos en las Unidades de Salud Mental de la
Comunidad Autonoma de Canarias. Los reingresos hospitalarios que, en realidad,
son una medida de uso de los servicios, se han propuesto como indicador de
resultados al asumir que son sucesos adversos los que llevan a los pacientes a

reingresar.

Con el objetivo de afrontar el reto planteado, serd para este estudio de vital
importancia, conseguir una visién integral de los ingresos psiquiatricos como
episodios base y de la letalidad asociada a ingresos y reingresos, lo que permitira un
analisis epidemiolégico mas eficaz de los reingresos y variables vinculadas a estos

indicadores.

Desde el punto de vista metodolégico, se realizé un estudio Observacional
Retrospectivo para conocer la prevalencia de los ingresos y reingresos hospitalarios
en los pacientes ingresados en Psiquiatria en los hospitales publicos de agudos de
Canarias en el periodo 2000-2010. Para ello hemos utilizado el CMBDH de los
hospitales publicos de agudos de Canarias, cedido para el estudio por el Registro

Canario del CMBD.



El desarrollo de este estudio nos ha permitido constatar que la metodologia
propuesta para el analisis de la morbilidad atendida por Trastornos Mentales sus
reingresos y mortalidad es util para monitorizar tendencias y para identificar

procesos o centros que precisarian estudios en profundidad.

Seria muy valioso para ulteriores investigaciones y, para el avance general en el
conocimiento de informacion para la toma de decisiones, potenciar la calidad de los

registros, sobre todo en las variables de lugar de residencia y socioecondémicas.
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INTRODUCCION






Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

1.1. CONSIDERACIONES PREVIAS

Sin salud mental no hay salud. Para los ciudadanos constituye el recurso que les
permite desarrollar su potencial intelectual y emocional, asi como encontrar y
desempenar su papel en la sociedad, la escuela y el trabajo. Para las sociedades, la
salud mental de sus ciudadanos contribuye a la prosperidad, la solidaridad y la
justicia social. En cambio, las enfermedades mentales conllevan costes, pérdidas y
cargas de diversa indole tanto para los ciudadanos como para los sistemas

sociales’.

Segun datos del INE, en los que se analiza los Trastornos Mentales en tasas por
100.000 habitantes por CCAA, Canarias se situaria en tercer lugar por debajo de la

Tasa Global para Espana en el afio 2010. (Figura 1)

Figura 1. Tasa de Trastornos Mentales por 100.000 habitantes. Analisis por CCAA. Fuente INE.
www.ine.es
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Sin embargo, con respecto a esta problematica, la OMS prevé que el porcentaje de
la morbilidad mundial atribuible a los Trastornos Mentales y de Comportamiento
aumente del 12% en 1999 al 15% en el afio 2020 . Este calculo proyectivo plantea
un escenario futuro en el que intensifica de manera muy importante la presion
asistencial y, por consiguiente, la necesidad de priorizar adecuadamente la

asignacion de recursos.

Este es un momento en el que necesitamos conciliar una filosofia gerencial que se
preocupe de conseguir la mejor eficiencia con un modelo Comunitario de Salud
Mental que permita dar una asistencia de calidad, entendida ésta como una atencion
efectiva, eficiente y adecuada a las necesidades®. Concentrarse sobre la calidad
ayuda a asegurar que los escasos recursos disponibles se emplean de forma

eficiente y eficaz. Sin calidad no habra confianza en la efectividad del sistema *.

La calidad asistencial puede ser vista, definida y medida de muchas maneras. Desde
las primeras aportaciones de Donabedian, y las aportaciones posteriores de Brook,
Lohr, el IOM, y otros, se ha ido configurando un abanico de conceptos y
aproximaciones a la calidad, que ha sido progresivamente enriquecida por
conceptos que provienen de la industria (e.g. circulos de calidad) o de conceptos

muy comprensivos de la calidad (e.g. modelo EFQM) °

Esencial para afrontar el reto de la evaluacion es definir indicadores adecuados para

cada proceso y, en funcion de la informacion disponible, establecer estandares de
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calidad que posibiliten valorar en qué medida el dato del indicador refleja una

correcta praxis.

Segun la Joint Commision on Healthcare Organizations (JCAHO) un indicador es
una medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar la
calidad de importantes actividades de asistencia al paciente y de los servicios de
apoyo®. En la esfera sanitaria fue Donabedian quien conceptualizé los ejercicios de
medicion-evaluacion con tres tipos de indicadores relacionados con la estructura, los
procesos Yy los resultados. “Estructura” engloba todo lo relativo a los atributos
estables en los que se da la asistencia, tanto materiales como organizativos.
“Proceso” comprende todo lo que los médicos y otros sanitarios hacen por los
pacientes y la habilidad con que lo hacen. Deberia incluirse ademas en este
apartado, todo aquello que los pacientes hacen para cuidarse a si mismos.
“‘Resultado” se refiere a lo que beneficia a los pacientes; mas especificamente, el
resultado es un cambio en la salud que pueda ser atribuido a la asistencia recibida.
Atendiendo al sentido de los cambios, los resultados, pueden considerarse
favorables (reflejando una mejora de una o mas dimensiones del estado de salud) o
adversos (representando un deterioro) Los resultados pueden también incluir otras

consecuencias de la asistencia’.

El enfoque tradicional en el desarrollo de la calidad asistencial se ha centrado en los
estandares de estructura, y, sobre todo, en los estandares de proceso, y menos en
los indicadores de resultado. La razdon es que los indicadores de resultado, en la

mayor parte de los sistemas de salud y organizaciones sanitarias, son los mas
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dificiles de definir y evaluar. Sin embargo, en los ultimos afos, se observa una
tendencia creciente en el desarrollo de los estandares de resultado, y en su inclusién

en los sistemas de acreditacion en diversos paises y organizaciones®.

En esta linea, el presente estudio se ha planteado ampliar y profundizar en el
conocimiento de dichos indicadores y estandares de resultado a través del analisis
de los factores predictivos que se vinculan a los reingresos en las Unidades de
Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Canarias. Los reingresos hospitalarios
que, en realidad, son una medida de uso de los servicios, se han propuesto como
indicador de resultados al asumir que son sucesos adversos los que llevan a los

pacientes a reingresar °.

Con el objetivo de afrontar el reto planteado, serd para este estudio de vital
importancia, conseguir una visién integral de los ingresos psiquiatricos como
episodios base y de la letalidad asociada a ingresos y reingresos, lo que permitira un
analisis epidemiolégico mas eficaz de los reingresos y variables vinculadas a estos

indicadores.

Los siguientes datos del INE de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria son un punto
de partida que nos permite adquirir una perspectiva global de altas psiquiatricas y
letalidad del periodo objeto de nuestro estudio. La figura muestra una distribucion
anual con una Tasa Global del periodo de 2.4% para el total de altas por Trastorno

Mental y una Tasa de Letalidad del periodo de 1.2%. (Figura 2)
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Figura 2. Tasa Global de Altas por Trastorno Mental y Tasa de Letalidad. Periodo 2000-2010. Fuente
INE. www.ine.es
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1.2. CALIDAD ASISTENCIAL

Diferentes autores, entre los que destaca Vuori'®, consideran imposible establecer
una definicién genérica de la calidad de la atencion médica porque no existe un
unico criterio de conjunto para precisarla. Donde parece haber acuerdo es en la
ausencia de consenso sobre como definir la calidad asistencial y en la falta de un
marco sistematico comun, debido a la diversidad del lenguaje utilizado para describir
este concepto (Blumenthal, 1996; Brook, McGlymn et al., 1996; Saturno, Gascén et

al., 1997; Evans, Edejer et al., 2001; Shaw y Kalo, 2002; Sufiol y Bafieres, 2003)"".

En el sector sanitario se ha preferido conceptualizar la calidad como un fendbmeno
multidimensional, circunstancia que da lugar a una definicion compleja en la que se

incluyen diversos conceptos 2.

Ninguna definicidén por si sola podria dar respuesta a todas las cuestiones, sélo un
analisis detenido de los componentes de la atencion sanitaria, asi como de los
atributos que cada uno de ellos debe contener podria hacernos llegar a una visién

esclarecedora del concepto de calidad de la atencién sanitaria™.

Donabedian™ optdé por describir la calidad asistencial basandose en sus tres

componentes:

El cientifico-técnico depende de los conocimientos y juicios utilizados para
llegar a las estrategias de asistencia adecuadas y de la destreza en ejecutar

dichas estrategias. La correccion de la actuacion técnica se juzga en
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comparacién con lo mejor de la practica. Lo mejor de la practica, a su vez, ha
ganado esa distincién porque, considerando el promedio, se cree que produce
la mayor mejora en la salud. Esto significa que la correccion de la asistencia
técnica es proporcional a la habilidad prevista para conseguir aquellas
mejoras en el estado de salud que la ciencia y la tecnologia de la asistencia

sanitaria han hecho posible en cada momento.

El componente interpersonal. Es un elemento de importancia vital. A través
del intercambio interpersonal, el paciente comunica la informacién necesaria
para llegar a un diagnostico y las preferencias necesarias para seleccionar los
métodos de asistencia mas adecuados. También a través de este
intercambio, el médico proporciona informacion acerca de la naturaleza de la
enfermedad y su tratamiento y motiva al paciente para una activa
colaboracion en la asistencia. Sin duda, el proceso interpersonal es el
vehiculo por el cual la asistencia técnica se lleva a cabo y del que depende el
éxito. Por lo tanto, la conduccion del proceso interpersonal se ajusta en gran

medida al logro del éxito en la asistencia técnica.

Por ultimo, el componente de entorno de la calidad asistencial (comodidades
de la asistencia), entendiendo éstas como las cualidades deseables de los
centros en donde se proporciona la asistencia. Estas comodidades incluyen,

entre otros, la conveniencia, el confort, la tranquilidad y la intimidad.
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A continuacion, en la figura 3, se aprecian los diferentes niveles en los que la calidad

puede ser evaluada segun Donabedian (2001).

Figura 3. Niveles en los que la calidad puede ser evaluada.Cuando intentamos definir la calidad,
enseguida nos hacemos conscientes del hecho de que son varias las formulaciones legitimas, en
funcién de donde nos encontremos situados en el sistema de la asistencia y de cuales son la
naturaleza y el ambito de nuestras responsabilidades. Estas diferentes formulaciones pueden ser
concebidas como una progresion.

Asistencia recibida por la comunidad.
Acceso a la asistencia.

Actuacién del proveedor.

Actuacidn del paciente y la familia

Asistencia ejecutada por el paciente.
Contribucién del proveedor.
Contribucién del paciente y la familia.

Conocimiento, destreza de juicio interpersonal, comodidades

Asistencia por facultativos y otros técnicos

Tomado de Donabedian (2001)"

Para generar un analisis mas profundo de los componentes descritos por
Donabedian, seria necesario describir los atributos o dimensiones de cada uno de
ellos. Para afrontar dicho analisis, seria conveniente remitirnos a la descripcidén que
realiza el Informe Anual de Salud realizado por el Ministerio de Sanidad en 2005'®

(ver tabla I):
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Varios autores y organizaciones han definido la calidad asistencial
describiendo el concepto de acuerdo a una serie de dimensiones. Las
dimensiones mas frecuentemente citadas, segun ha sido identificado por la
bibliografia, incluyen (en orden descendente de frecuencia) efectividad,
eficiencia, acceso, competencia técnica, equidad, adecuacion, disponibilidad,
seguridad, respeto, oportunidad, experiencia asistencial al paciente,
eleccion/disponibilidad de informacién, continuidad, prevencién/deteccion

temprana y evaluacion.

Efectividad se refiere al alcance por el que la intervencion en cuestion
produce los efectos deseados para mejorar la salud en aquellos que son
tratados (Saturno, Gascén et al. 1997). De este modo, cuestiones que pueden
tratarse incluirian: ¢ Es el mejor tratamiento disponible en un sentido técnico?,
¢ Cual es el resultado global del tratamiento?, ;Qué grado de potenciacion
tienen los beneficios sanitarios obtenidos realmente? (Maxwell 1992). En
contraste, Eficiencia se define en términos de relacién entre coste y resultado.
En este caso se busca maximizar el rendimiento de una inversion realizada o,
a la inversa, minimizar la inversién para un nivel de rendimiento determinado.
Aqui, la cuestion a plantear podria ser: ¢ Como puede ser comparado el coste

unitario del mismo tratamiento/servicio en distintos lugares? (Maxwell 1992).
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Acceso se puede definir como la facilidad para obtener un servicio/tratamiento
en relacion con aspectos o barreras organizativas, econdémicas, culturales y
emocionales. La Equidad es también incluida como una dimensién aparte en
algunas clasificaciones. Aqui los andlisis se centran sobre si, un paciente o
grupo de pacientes, esta siendo tratado con ecuanimidad en comparacién a

otros.

La siguiente serie de dimensiones se refiere a la satisfaccion y necesidades
de los pacientes. Estas dimensiones son: aceptabilidad (grado de humanidad
y consideracién con el que proporciona el tratamiento); adecuacién (grado en
el que tratamiento se corresponde con las necesidades del paciente);
satisfaccion (grado en el que el tratamiento y mejoras en la salud del paciente
satisfacen sus expectativas); y experiencia en asistencia al paciente (NHS
1997) o receptividad a los pacientes o respuesta centrada en el paciente (IOM
2001), que se refiere a la importancia de las preferencias y valores de los
pacientes individuales y sociedades, implicando que deben ser tenidos en
cuenta por parte de los responsables de formular politicas y administradores
de asistencia sanitaria. Seguridad se refiere a la reduccién del riesgo y
constituye un componente importante de las definiciones propuestas por
Donabedian, Instituto de Medicina (IOM) y la Comisidon estadounidense para
acreditacion de organizaciones sanitarias (Joint Commission for the

Accreditation of Health Care Organizations JCAHO).
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Una dimensidon primordial mencionada especificamente por Maxwell es la
relevancia. Se refiere al patrén general y balance de servicios 6ptimo que
podria alcanzarse, teniendo en cuenta las necesidades y carencias de la

poblacién como un todo.

El Consejo de Europa también incluye dos nociones; concretamente eficacia y
valoracion. Eficacia constituye, para los individuos de una poblacién definida,
el beneficio posible de una técnica médica proporcionada a un problema
médico especifico, en circunstancias ideales y como tal es un elemento
bastante mas limitado de efectividad. Valoracion va referida al grado en el que
la atencion sanitaria eficaz ha sido implantada y alcanzada y se han obtenido

resultados (Consejo de Europa 1998.)
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Tabla I. Analisis componentes de la calidad

Palmer
(1983)

efectividad
eficiencia
Acceso
Competencia
técnica

Aceptabilidad/
satisfaccion

Fuente

Donabedian
(1988)

efectividad

eficiencia
Acceso

Mejora de la
salud

Equidad
adecuacion

Nutting et al.
(1990)

efectividad
eficiencia

Distribucion de la
asistencialintegridad

Competencia técnica

Maxwell
(1992)

efectividad
eficiencia

Acceso

Competencia
técnica

Equidad
Adecuacion

Aceptabilidad

Respeto

Eleccion/
Disponibilidad

Relevancia

Consejo de Europa
(1998)

efectividad

eficiencia

Acceso

Eficacia

Adecuacion
Aceptabilidad

Seguridad

Satisfaccion del
paciente

Evaluacion

informe anual de salud realizado por el Ministerio de Sanidad en 2005"'

NHS
(1997)

efectividad

eficiencia

Acceso justo

Mejora de la salud

Oportunidad
Paciente/

Experiencia
asistencial

NLHI de la
JCAHO (1999)

efectividad

eficiencia

Acceso

Adecuacion
Disponibilidad

Seguridad
Oportunidad

Prevencion
/deteccion
precoz

Inst. de Medicina
(2001)

efectividad

eficiencia

Respeto/seguridad
Oportunidad

Receptividad
centrada en el
paciente

Continuidad
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El analisis y descripcién de los diversos componentes y dimensiones han
permitido la articulacion de diferentes definiciones de calidad asistencial que a
lo largo de las décadas han ido enriqueciendo y ampliando la evaluacion de la

calidad asistencial. Cabe resaltar algunas de las mas relevantes:

Quizas uno de los primeros intentos de conceptualizaciéon fue el realizado por
Lee y Jones en 19338 quienes definian la Calidad en Salud en 8 “articulos

de fe”:

o La buena atencion médica se limita a la practica de una medicina

racional basada en las ciencias médicas
o La buena atencién médica enfatiza la prevencion

o La buena atencion médica requiere la cooperacion inteligente entre el

publico lego y los profesionales de la medicina cientifica
o La buena atencién médica trata al individuo como un todo

o La buena atencion médica mantiene una relacion personal estrecha y

continuada entre el médico y el paciente.

o La buena atencion médica estd coordinada con el trabajo y la

asistencia social

o La buena atencion meédica coordina todos los tipos de servicios

médicos
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o La buena atencion médica implica la aplicacion de todos los servicios
de que dispone la medicina cientifica moderna a las necesidades de

toda la gente.

Veinte afos después, describiendo cémo juzgar si la existencia era de
calidad, Esselstyn (1958), propuso dos criterios: el grado en que la asistencia
sea disponible, aceptable, extensa y documentada y el grado en que una
terapia adecuada esté basada en un diagnostico, preciso no sintomatico.
Estos criterios incorporan las ideas en la definicion de Lee y Jones y afiaden
tres nuevos conceptos que son, por si mismos, componentes importantes de
la calidad asistencial: disponibilidad de la asistencia, aceptabilidad del

paciente y registro apropiado de la asistencia'®.

Ya en 1980 Avedis Donabedian® planteé una definicién que se convertiria con
el tiempo en un clasico que marcaria de forma decisiva los planteamientos de

autores posteriores:

“‘Calidad asistencial es el modelo de asistencia esperado para
maximizar el nivel de bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta
el balance de beneficios y pérdidas esperadas en todas las fases del

proceso asistencia”

Posteriormente en el 2000 la OMS?' delimité conceptualmente la calidad

asistencial como:
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“El nivel de realizacion de objetivos intrinsecos para mejorar la salud
por los sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas

legitimas de la poblacion”

También destacable es la definicion propuesta por el instituto de Medicina

(IOM) #en 2001:

“Calidad asistencial es la medida por el que los servicios asistenciales
incrementan la probabilidad de resultados de salud deseados para
individuos y poblaciones, en concordancia con el conocimiento

profesional actual”

Esta definicion es muy interesante para el desarrollo de estandares, por las
siguientes razones. En primer lugar define la calidad como una “medida”, por
lo tanto los estandares deberan ser algo que puede medirse. En segundo
lugar, define la calidad en términos probabilisticos, dado que los resultados de
la practica médica son probabilisticos. Cuando aplicamos una intervencion
terapéutica, hay cierta probabilidad de que el paciente mejore, o de que tenga
efectos adversos. Consistentemente con esta idea, los estandares de
resultados deberian expresarse como probabilidades. En tercer lugar se
enfocan en los resultados para el individuo y para la poblacién, ello indica que
cada individuo tiene un riesgo determinado, y los estandares deberian ser
ajustados por el riesgo individual, pero a su vez, después de ajustar por el

riesgo, la aplicacion de los estandares de calidad deberian mejorar la salud de
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la poblacién. Finalmente, los resultados esperados deben de ser los que se
pueden conseguir segun el conocimiento cientifico del momento. Este hecho
tiene, a su vez, dos implicaciones: que los estandares deben estar basados
en la mejor evidencia cientifica disponible, y pueden ser cambiantes en el
tiempo, debido al rapido progreso en el conocimiento médico. Segun esta
definicion del IOM, la calidad se enfoca en los resultados, que es realmente lo
relevante, pero para tener buenos resultados, seguramente hace falta tener
una buena estructura con el que se lleva a cabo la practica clinica, y unos

buenos procesos con que se aplica a cada paciente individual®.

Asi, en palabras de Donabedian®*, “Cuando intentamos definir la calidad,
enseguida nos hacemos conscientes del hecho de que son varias las
formulaciones posibles y legitimas, en funcién de dénde nos encontremos
situados en el sistema de la asistencia y de cuales son la naturaleza y el
ambito de nuestras responsabilidades”. En otras palabras, La eleccién sobre
cual adoptar dependera en gran medida del nivel de analisis o del contexto

especifico®.

Llegados a este punto se hace primordial matizar algunos conceptos clave
vinculados al de calidad asistencial, pero igualmente esenciales a la hora de
intentar adquirir una vision precisa del tema analizado. Tal y como recoge
Alvarez Nebreda (1998) ?° en el glosario de términos para la administracion y

gestion de los servicios sanitarios:
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Control de calidad: proceso ciclico que comienza con la definicién del
grado de calidad que se desea alcanzar, seguido de un proceso de
seguimiento y registro continuo de los datos relevantes de la asistencia
(monitorizacién), la medida y valoracion de los mismos y la propuesta e

implantacion de medidas correctoras.

Calidad Total: Es el conjunto de principios, de métodos organizados y
de estrategia global que intentan movilizar a toda la empresa con el fin
de obtener una mejor satisfaccién del cliente al menor coste. La calidad
total es una filosofia empresarial que conforma una estrategia de
cambio en la organizacién y un modelo de gestion, apoyado en tres
pilares: orientacion al cliente, liderazgo en costes de produccion y

orientacion al cliente interno. También proceso de mejora continua

Garantia de calidad: actividad que integra la evaluacion y el control
periddico posterior, mediante nuevas mediciones o reevaluaciones,
para conocer si las acciones correctoras adoptadas han mejorado los
déficits puestos de relieve en la evaluacion anterior. Proceso de
determinar los estandares asistenciales para después planificar y
proporcionar el tipo de cuidados o servicios que permitan el

cumplimiento de los estandares.

Gestidn de la calidad: Es el conjunto completo de actividades mediante

las cuales se alcanza la aptitud de uso, con independencia de donde se
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lleven a cabo estas actividades. El objetivo de la calidad es buscar la
satisfaccion del cliente y del proveedor al minimo coste combinado. La
gestion de la calidad comprende tres procesos: planificacion,

organizacion y control.

1.2.1. EVOLUCION DE LOS ENFOQUES DE EVALUACION DE LA CALIDAD

EN EL AMBITO SANITARIO.

Un breve recorrido por la historia de la génesis y desarrollo de la calidad
asistencial, lejos de desviarnos de nuestros objetivos, va a facilitar la
construccidon de una perspectiva sistematica de gran poder contextualizador e
incluso predictor: El conocimiento del pasado como herramienta de analisis del
presente y como base de las estrategias proyectivas en los procesos de

planificacion en el marco de la calidad asistencial.

Si consideramos que la calidad consiste en conocer lo que se hace (medir),
proponer acciones en la forma de hacerlo (cambios) para mejorar, comprobar
que obtenemos mejores resultados (medir) y estos cambios incorporarlos como
requisitos de una asistencia de mejor calidad, podemos decir que la historia de
la calidad de la asistencia sanitaria coincide con la historia de la medicina. Si

consideramos calidad de la asistencia sanitaria como una disciplina de la
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ingenieria industrial aplicada a los servicios sanitarios, su historia comenzaria a

partir de la segunda mitad del siglo XX*’.

Ya en las civilizaciones antiguas podemos constatar, a través de ciertos datos
histéricos, la preocupacion por evaluar la praxis en la esfera sanitaria. Asi, el
Cddigo de Hammurabi en el afio 2000 a. C. promulgado en Babilonia es uno de
los primeros en la historia registrada de la humanidad en que se legisla sobre
ciertos temas médicos, incluyendo las multas que estos debian de pagar por
los malos resultados de sus cuidados. Aqui la profesion médica es enfocada

desde el punto de vista técnico, alejada de lecturas magicas o sobrenaturales:

Art. 218: Si un médico ha tratado a un hombre libre de una herida grave
con la lanceta de bronce y ha hecho morir al hombre, o si ha abierto la
nube del hombre con la lanceta de bronce y destruye el ojo del hombre,

se le cortaran las manos.

Asi mismo en otras culturas clasicas como Egipto, China, Grecia y Roma se
dan otros logros relacionados con la medicina. Todos estos avances tienen en
comun estar basicamente dirigidos a normalizar el proceso de la practica

clinica®®.

En la Edad Media, el Royal College of Surgeons nombré a dos cirujanos para

supervisar la labor desarrollada en su area de accion.
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En el siglo XVI, se promulgaron documentos en los que se incluian normativas
en relacién con el resultado de la practica médica (Codigo de Bamberg, en
1.507; Edicto de la Gran Corte de la Vicaria de Napoles, en 1.525; Ordenanza
penal conocida como “Constitutio Criminalis Carolina”, bajo el reinado de

Carlos V, en 1.532.

Sin embargo, no es hasta el S. XVII, cuando apreciamos los primeros intentos
sistematicos de evaluacion de la calidad asistencial como se desprende de la

aproximacion historica realizada por Oteo Ochoa®® en 2006:

Los primeros trabajos de evaluacion sistematica de la atencién
sanitaria comienzan a ser realizados por epidemidlogos y, entre ellos,
cabe mencionar el Tratado sobre Politica Aritmética que en el siglo XVII
escribia Sir W. Petty, uno de los padres de la epidemiologia moderna.
En éste se comparan los hospitales de la ciudad de Londres con los de
Paris, y llega a afirmaciones tales como que “los hospitales de la
ciudad de Londres son....mejores que los de Paris, pues en los
mejores hospitales de Paris fallecen dos de cada quince pacientes,
mientras que en los peores de Londres fallecen dos de cada
dieciséis...”. No podemos dejar de mencionar los trabajos de Sir W.
Fahr y F. Nigtinghale a finales del S. XIX sobre la mortalidad
hospitalaria. Esta ultima fue una enfermera inglesa que, en 1855,
analizando la mortalidad de los soldados procedentes de la Guerra de

Crimea, y que fallecian tras amputarsele una pierna, observo que los
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que habian sido intervenidos en grandes hospitales tenian mayor
probabilidad de morir que los que habian sido operados en hospitales

pequenos.

En las primeras décadas del siglo XX, cabe destacar el Informe Flexner (1910),
en el cual se ponia de manifiesto la falta de estandarizacién de los estudios de
medicina y la deficiente formacion de algunos profesionales. Como resultado
de la aplicacion de dicho informe se produjo una importante reduccion del
numero de Escuelas de Medicina en EEUU y se redisefiaron el curriculum, las
estrategias de aprendizaje, las funciones de los docentes y el vinculo entre las

Escuelas de Medicina y los hospitales.

En 1912 Codman desarrolla un método para medir los resultados finales de la

asistencia hospitalaria en EEUU.

El afio 1913 marca un hito muy importante en la historia de la calidad
asistencial, ya que como consecuencia de los informes Flexner y Codman, el
American College of Surgeons decide establecer unos requisitos de estructura,
que deberan reunir los centros hospitalarios para poder operar en ellos con

ciertas garantias®.

En 1952 la American College of Surgeons se une a otras asociaciones
profesionales las cuales dan origen a la Joint Commission on Acreditation of
Hospital que posteriormente pasara a llamarse Joint Commission on

Acreditation of Health Organizations. La JCAH cre6 un sistema de acreditacidon
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de hospitales que, con sucesivas modificaciones, continua vigente y ha
constituido un marco de referencia mundial en requisitos y normas

asistenciales®’.

En 1965 en Estados Unidos se inician los programas de asistencia publica a
ancianos e indigentes Medicaid y Medicare, o que da un impulso a la
acreditacion de hospitales, ya que el estar acreditado empezd a ser un requisito

para concertar servicios con los programas de asistencia publica®.

En 1966 Avedis Donabedian sistematizd la evaluacion de la calidad de la
asistencia sanitaria como una triada de “estructura, procesos y resultados”,
marcando desde ese momento la evolucién conceptual y metodoldgica de las

tendencias en calidad en el sector sanitario®.

La década de los 70 es una de las mas fecundas en el desarrollo de la calidad,
también fue el inicio del desarrollo de los métodos de resultados, con respecto
a este tema podemos citar a J. Willamson que introdujo una nueva
metodologia con la formulacion del concepto ABNA (achievable benefit not
achieved, beneficio posible no alcanzado), que mide la diferencia entre los
estandares considerados como deseables para el diagndstico y tratamiento y la
practica real evaluada tanto mediante la revisidén de las historias clinicas como
mediante la revision del estado de salud de los pacientes y el envio de
cuestionarios en el que daban informacion sobre su estado de salud.

Williamson realiz6é parte de sus trabajos en el ambito de la atencion primaria
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(hipertension, etc.) estableciendo los “resultados deseables” de la atencion y
poniendo especial énfasis en la mejora de la calidad obtenida tras los estudios.
Se inauguraba asi la etapa de la garantia de calidad (quality assurance), tras

una etapa anterior mas centrada en la evaluacion de la mejora®.

Sin embargo, uno de los autores que mas impacto tuvo en el cambio del
panorama de la calidad fue, sin duda, R. Brook, que establecié el seguimiento
de pacientes a largo plazo después de la atencién sanitaria y demostré la baja
correlacién entre el proceso y los resultados de la asistencia. Los trabajos de
Brook se concretaron después en el desarrollo de métodos para establecer la
adecuacion de procedimientos y fueron una de las aportaciones mas
interesantes ya que pusieron de manifiesto las hipotesis que permiten explicar
la variabilidad (sistemas de pago, formacion de los profesionales etc.) y la

forma de abordarla desde el punto de vista de los estudios de calidad®.

La década de los 80 se presenta marcada por la preocupacion en la contencion
de costes, se crean sistemas de pagos prospectivos por GRD (grupos
relacionados con el diagnéstico) a través de los cuales se reembolsaba a los
hospitales una cantidad fija especifica para cada GRD y por cada paciente
tratado. En el ambito de la calidad, este sistema representé el desarrollo de los

métodos concurrentes de medicidn frente a los retrospectivos.

Durante los anos 80 la JCAHO requirio la existencia en todos los centros que

iban a ser acreditados, de planes de calidad integrados a nivel global y
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establecido a partir de 1986 el estandar que implementaba los sistemas de
monitorizacion y su desarrollo metodolégico, pero la influencia mas importante
para el desarrollo de futuros programas de calidad se derivé de la adaptacién
de los conceptos y estrategias de la calidad industrial al sector sanitario, que se
inicia a finales de los 80. Dentro de este apartado son importantes las
aportaciones de autores como Shewhart, Deming, Feigenbaum, Juran, Crosby,

y de expertos japoneses como Taguchi, Ishikawa.

La frustracion de muchos profesionales sanitarios por la preocupacion excesiva
y en ocasiones exclusiva de los gestores sobre la vertiente economicista de la
sanidad y a su vez la incapacidad de estos gestores para frenar el crecimiento
ilimitado del gasto sanitario, hizo que a finales de los afios 80 se impusiera la
necesidad de evaluar la utilizacion de los recursos sanitarios en funcion de
resultados. Se iniciaba con este concepto lo que otros autores como Ellwood
llamaron la época del «outcomes management», no seria posible ninguna
politica sanitaria de contencion de gasto sin evaluar los resultados de las
diferentes alternativas de atencion sanitaria. Los afos 90 y siguientes han
representado para Estados Unidos, tal y como predijo Relman, la era del
desarrollo de los sistemas de evaluacién e investigacion sobre las resultados

de los servicios sanitarios®.
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1.2.2. EVALUACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA ACTUALIDAD

La asistencia sanitaria, como todo producto, tiene una calidad determinada que
debe ser evaluada para lograr un conocimiento integral acerca de su dinamica

y manifestaciones.

Hoy en dia, el interés por la calidad de la asistencia sanitaria es una constante
preocupacion de todos los actores que intervienen en el proceso sanitario
(consumidores, pacientes, profesionales, gestores o politicos), tanto por
razones éticas como por otras razones de interés particular, de indole
economica y de efectividad de los procesos diagndsticos, terapéuticos o

rehabilitadores (Aranaz, citado por Matias-Guiu, 1994)% .

Como recoge Ruiz Lépez en 199132

Siguiendo a (Vuori, 1988) y (Pollock, 1989), entre otros, se podrian
considerar las siguientes razones para la realizacion del control de

calidad:

a) Motivos éticos, al considerar que cada persona tiene derecho al
mejor estado de salud, implica que tiene, asimismo, derecho a la mejor

asistencia sanitaria posible.

b) Motivos de seguridad. Debido al riesgo en la asistencia sanitaria, es

preciso garantizar la calidad de instalaciones, equipamiento y personal.
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c) Motivos legales. La realizacion sistematica de auditorias puede ser
util en caso de demandas por mala practica, para poder demostrar que

ésta no ha existido.

d) Motivos educativos. Con el propdsito de conocerlas desviaciones de

la calidad y que esto sirva para mejorar la futura actuacion profesional.

e) Motivos punitivos. En determinados casos puede suponer de
sospecha de desviacion de la asistencia, puede suponer un método

demostrativo, para, en ciertos casos establecer medidas punitivas.

f) Motivos de eficiencia. Como consecuencia de la explosion de costes,
es preciso asegurar un correcto empleo de los recursos disponibles

para asi lograr, unos niveles 6ptimos de calidad.

El énfasis en la evaluacion de la calidad esta respaldado a nivel institucional: la
propia Union Europea recomienda a todos los estados miembros el desarrollo y
puesta en marcha de sistemas de mejora de la calidad de los servicios de
salud. A nivel nacional, la ley General de Sanidad y la Ley de Cohesién del
Sistema Nacional de Salud recogen como una de las caracteristicas
fundamentales del sistema Espanol de Salud “la prestaciéon de una atencién
integral de la salud procurando altos niveles de calidad debidamente evaluados

y controlados”.
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Se crea la Agencia de calidad del Sistema Nacional de Salud como un érgano
dependiente del Ministerio de Sanidad y Consumo al que correspondera la
elaboracion y mantenimiento de los elementos de la infraestructura de la

calidad.

La ley 16/2003 de cohesion y calidad del SNS concreta los elementos que
deben configurar la infraestructura de la calidad, que comprende normas de
calidad y seguridad, indicadores, guias de practica clinica y registros tanto de
buenas practicas como de acontecimientos adversos. Se encomienda a la
Agencia de Calidad del SNS la elaboracion de estos elementos. Por otro lado,
concreta que estos elementos de la calidad estaran a disposicién de las CCAA
y de los centros sanitarios, con la finalidad de contribuir a la mejora de la

calidad de los servicios que se prestan a los pacientes®.

1.2.2.1. SISTEMAS DE ACREDITACION DE LA CALIDAD
La calidad asistencial es, en la actualidad, una exigencia de los usuarios de
cualquier sistema sanitario, tanto publico como privado. Las organizaciones
sanitarias han ido adoptando diversos modelos para gestionar la calidad, que
si bien, tienen un origen, unos objetivos y unos reconocimientos diferentes,
todos estan enfocados a la mejora de la calidad. No hay un modelo de gestion
de calidad unico de aplicacion en el sector sanitario. Los modelos de calidad

de referencia son el de la EFQM (European Foundation for Quality Model), la
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Norma ISO (International Organization for Standardization) y el de la JCAHO

(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations)*

Davins Miralles*’ en su articulo “Comparativa de 3 modelos de gestién de
calidad: EFQM, ISO, JCAHO” de 2007 proporciona una informacién
sumamente clarificadora y descriptiva de los tres principales modelos de

calidad aplicables al sector asistencial:

EFQM

El modelo EFQM se basa en que la satisfaccion de clientes y
empleados y el impacto en la sociedad se consiguen mediante un
liderazgo que impulse la politica y la estrategia, las personas de la
organizacion, las alianzas y recursos y los procesos hacia la
consecucion de la excelencia en los resultados de la organizacion. El
modelo EFQM es un marco de trabajo no prescriptivo basado en 9
criterios, que a su vez se dividen en subcriterios, que pueden utilizarse
para evaluar el progreso de una organizacion hacia la excelencia, ya
que permite comparar la realidad de la organizacion con una situacion
tedricamente excelente. De esta comparacion surgen puntos fuertes y

areas de mejora.
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Los principios de excelencia en los que se basa el modelo son:
orientacion a resultados; orientacion al cliente; liderazgo y coherencia;
gestion por procesos y hechos; desarrollo e implicacién de las
personas; proceso continuo de aprendizaje, innovacién y mejora;
desarrollo de alianzas; responsabilidad social. Los criterios se agrupan
en 2 bloques: agentes facilitadores (lo que la organizacion hace y como

lo hace) y resultados (lo que la organizacién logra).

Cada uno de estos criterios tiene una ponderacion que se reparte entre
ambos bloques por igual (500 puntos cada bloque). Los criterios que
mas pesan son los resultados en los clientes, los resultados clave, los

procesos y el liderazgo.

En los fundamentos del modelo se encuentra un esquema légico de
evaluacion que se denomina REDER, y que estad integrado por
resultados, enfoque despliegue, evaluacion y revisidon. Los elementos
enfoque, despliegue, evaluacion y revision se utilizan al evaluar los
criterios del grupo de agentes (facilitadores), mientras que el elemento

resultados se emplea para evaluar criterios del grupo de resultados.

La figura 4 nos facilita una vision adaptada del modelo al marco

sanitario.
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Figura 4. Adaptacion del modelo EFQM de Excelencia al sector sanitario. Fuente: European

Foundation for quality Manager.
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ISO

La nueva familia de normas 1ISO 9000 han supuesto un importante salto
cualitativo respecto a sus predecesoras, al adoptar los principios de
gestién de la calidad, principios coherentes con los promulgados por

los otros modelos. Las normas ISO se estructuran en 8 puntos.
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El proceso para certificarse es el siguiente: presentar una solicitud
formal a la entidad de certificacidon, que realiza un presupuesto;
aceptacion del presupuesto; estudio por parte de la certificadora de la
documentacion de su sistema de gestion de la calidad; visita previa de
auditoria, para conocer la empresa y resolver dudas; envio del plan de
auditoria a la organizacién, indicando fechas, equipo auditor y planning
previsto; aprobacion por parte de la organizacién del plan de auditoria;
realizacion de la auditoria de certificacion; redaccion del informe de
auditoria, donde se indican las desviaciones detectadas; la
organizacion corrige las desviaciones detectadas y presenta la solucion
de las mismas a la certificadora, y concesion del certificado por parte

de la certificadora.

Con el cumplimiento de las normas ISO a través de auditorias, las
organizaciones obtienen un certificado expedido por una organizacion
con competencia para realizar dicha actividad. A su vez, estas
empresas certificadoras tienen que estar acreditadas para ello por una
entidad. En Espafa, la Entidad Nacional de Acreditacién (ENAC),
organizacion auspiciada por la Administracién, tiene la misién de
acreditar, en el ambito nacional y a través de un sistema conforme a
normas internacionales, la competencia técnica de las entidades

certificadoras (inspectoras).
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JCAHO

El modelo JCAHO esta basado en un proceso de evaluacion externa
independiente e imparcial, con estandares profesionales
internacionales (16 paises han colaborado en su aprobacion)
especificos del sistema sanitario, basada en el juicio entre pares, y que
requiere una evaluacion continuada (cada 3 afos) y una puesta al dia

regular, introduciendo temas innovadores.

Los estandares se centran en dos areas: funciones centradas en el

paciente y funciones de la organizacion.

Para cada uno de estos criterios se definen unos objetivos y unos
estandares que deben cumplirse. Al terminar el proceso de evaluacién
la JCAHO informa y recomienda areas de mejora. El modelo se adapta
a factores legales y culturales de los diferentes paises. EI modelo de
acreditacion sanitaria de la JCAHO autoriza centros sanitarios, no

servicios.
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1.2.2.2. HERRAMIENTAS DE MONITORIZACION DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL: CRITERIOS, INDICADORES Y ESTANDARES
Toda evaluacion de la calidad lleva implicitos al menos tres aspectos: 1)
hacer comparaciones entre la situacion actual y aquella que es adecuada,
optima o excelente 2) necesidad de establecer un referente, norma o criterio

3) valorar los progresos en el nivel de calidad y considerar nuevas mejoras*?.

Para afrontar la respuesta a estos tres aspectos, necesitamos valernos de
una serie de herramientas que nos faciliten dichas tareas de evaluacion de la

calidad: criterios, indicadores, estandares.
Qué entendemos por calidad: objetivo que perseguimos*®

El criterio de calidad es el atributo de la practica que garantiza que un
producto o servicio es de calidad. Se construye sobre una o varias

dimensiones de la calidad: eficacia, efectividad, accesibilidad, etc.

Se define como aquella condicién que debe cumplir la actividad o practica o
servicio para ser considerada de calidad. Los criterios son la base de los
programas de calidad. Representa el objetivo que se quiere conseguir, las
caracteristicas que mejor representan lo que queremos alcanzar. Actuan
como referentes para medir la calidad y es por tanto un patrén de aquello
que queremos medir. El criterio es la norma; se cumple o no se cumple, total

o parcialmente.
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Coémo evaluamos la calidad: la forma de conocer si logramos el objetivo*

El indicador es el instrumento que mide la calidad con caracter cuantitativo.
Especificamente es la herramienta que permite medir el grado de

cumplimiento del criterio cuando se compara con el estandar.

Para la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), un indicador clinico es una medida cuantitativa para monitorizar y
evaluar la calidad de aspectos importantes de la asistencia al paciente y de
los servicios de apoyo. Los indicadores son la medicion de los criterios en la

practica asistencial.

Son herramientas, que se emplean como guias para monitorizar, evaluar y
mejorar la atencion al paciente, los servicios clinicos y las funciones de la

organizacion que repercuten sobre los resultados en los pacientes.

Los indicadores son de varios tipos (ver tabla IlI). Segun la frecuencia
esperada del suceso que miden, pueden estar basados en indices o pueden
medir un suceso poco comun, especialmente grave, que se espera no
ocurra; estos son los indicadores centinela. Los indicadores basados en
indices emplean datos que se espera se produzcan con cierta frecuencia y
se expresan como proporcion o como tasa, razén o media de una poblacién.
Necesitan de un numerador y denominador para hacer comparaciones. Los
indicadores centinela son tipicos ejemplos de monitorizacién de la calidad y

su estandar es cero, ya que lo deseable es que no se produzca ningun caso;
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son ejemplos la mortalidad materna y el numero de pacientes que mueren
durante la cirugia: la existencia de un solo caso, justifica el estudio del

mismo.

Tablall Tipos de indicadores
SEGUN EL ENFOQUE
- Indicador de Salud

- Indicador de calidad
SEGUN EL DISENO
- Indicador simple

- Indicador compuesto o sintético
SEGUN LOS DATOS QUE SE MONITORIZAN
- Indicador de estructura
- Indicador de proceso
- Indicador de resultado
SEGUN LA GRAVEDAD DEL SUCESO MONITORIZADO
- Indicador basado en una proporcion

- Indicador de suceso centinela

SEGUN SI MIDE SUCESOS POSITIVOS O NEGATIVOS
- Indicador deseable
- Indicador no deseable

Fuente Elaboracién propia

Qué nivel de calidad deseamos: rango aceptable de calidad®

El estandar es lo que hay que hacer o nivel de practica a alcanzar. Un
estandar es inseparable del criterio al que acompafa y representa el grado
de cumplimiento exigible a ese criterio. Para la Joint Comission (JCAHO),
estandar es el requisito o aspecto relevante del servicio o funcidén que se
vaya a evaluar. En general, es la expresion cuantitativa del estado de un
criterio que va a constituir la calidad en un determinado grado, o nivel de

calidad.
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1.3. INDICADORES DE RESULTADO Y CALIDAD

Acorde con la estrategia de analisis definida en la investigacion que nos ocupa,
interesa sobremanera profundizar en el conocimiento sistematico de la naturaleza y
trascendencia de los indicadores como herramientas de medicion de la calidad y
mas especificamente de los indicadores de resultado entre toda la tipologia

existente.

En el ambito sanitario fue Donabedian quien conceptualizé los ejercicios de
medicién-evaluacion (ver figura 5) con tres tipos de indicadores relacionados con la
estructura, los procesos y los resultados, entendiendo por la primera los soportes
fisicos, econdmicos, de formacion, etc. Destinados a la atencion a la salud, mientras
que los procesos se refieren a aquello que los proveedores de los servicios
sanitarios (por ejemplo un hospital) hacen. El impacto de estos procesos sobre la
salud de los pacientes son los resultados®. A pesar de que para este autor el uso
de resultados como criterio para estimar la calidad de la atencion médica ofrece
innumerables ventajas, plantea en su obra una serie de restricciones en la utilizaciéon

de estos indicadores como instrumentos de medicion*’:

En primer lugar, habria que determinar si el resultado de la atencion es, en
realidad, la medida que corresponde utilizar, puesto que los resultados
reflejan no soélo el poder de la ciencia médica de alcanzar determinados

efectos en ciertas condiciones dadas, sino también el grado en que se ha
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aplicado, en los casos objeto de estudio la, “medicina cientifica” como se la
concibe actualmente. Pero, precisamente, el objetivo puede ser separar estos
dos efectos. En algunas ocasiones, un determinado resultado puede no ser
pertinente, por ejemplo, cuando se elige la supervivencia como criterio de
éxito en una situacion que no es mortal, pero que puede conducir a una

condicion de salud suboptima o invalidante (Lembcke, 1956)

Aun en las situaciones en que los resultados son pertinentes y en que se ha
elegido como criterio el resultado que corresponde, hay que tener en cuenta
las limitaciones. En el resultado pueden influir muchos otros factores ademas
de la atencion médica, por lo que, si se quiere llegar a conclusiones validas,
habra que tener cuidado para mantener constantes todos los demas factores
distintos de la atencion médica. En algunos casos, es preciso que transcurran
largos periodos de, tal vez decenios, antes de que los resultados pertinentes
sean evidentes. En esas ocasiones, los resultados no estan disponibles
cuando se necesitan para la evaluacion y los problemas derivados de la
necesidad de mantener la comparabilidad se acrecientan notablemente.
Ademas, la tecnologia médica no es totalmente efectiva y con frecuencia no
se conoce con precision el indice de éxitos que es dable esperar en una
situacion determinada. Por esta razon se deben hacer estudios comparativos

de los resultados en situaciones controladas.
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Si bien algunos resultados son por lo general faciles de medir sin lugar a error
(la muerte, por ejemplo), la medicién de otros que no fueron definidos con
tanta precision puede resultar dificil. Entre estos se incluyen las actitudes y
satisfacciones de los pacientes, la readaptacién social y la discapacidad y
rehabilitacion fisica (Kelman et Willner, 1962). Aun la validez aparente que se
atribuye por lo comun a los resultados, como criterios de éxito o fracaso, no
es absoluta. Es una cuestion debatible, por ejemplo, si la prolongacién de la
vida en determinadas circunstancias ese videncia de buena atencién médica.
McDermott et al. 1960 han demostrado que, si bien la correccién de una
luxacién congénita de cadera en una posicion determinada es considerada
una prueba de buena medicina en el hombre de raza blanca, puede resultar
invalidante para el indio navajo que pasa gran parte de su tiempo sentado en
el suelo o sobre la montura”. Por ultimo, si bien los resultados considerados
en conjunto podrian ser indicativos de buena o mala atencion, no permiten
conocer en qué consisten las deficiencias o ventajas a las que se podria

atribuir un resultado determinado ni donde se encuentran®®

Al presentar todas estas limitaciones al uso de los resultados como criterios para
evaluar la atencion médica no se ha querido demostrar que los resultados son
inadecuados como indicadores de la calidad, sino subrayar que se los debe utilizar
con discernimiento. Los resultados siguen siendo en general los indicadores

definitivos para dar validez a la eficacia y calidad de la atencion médica.
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Figura 5. Marco conceptual de la medicidn- evaluacion de servicios sanitarios: modelo clasico.
Fuente: Oteo Ochoa, 2006*°

POLITICAS DE RECURSOS SERVICIOS
ATFNCION ‘ ESTRUCTURA - PROCESOS
I Los soportes fisicos, Lo que los proveedores
economicos, de personal, hacen alpor/para los
formacion, organizacion, pacientes.
OBJETIVOS DEL habilidades, conocimiento
S|STEMA,DE existente, etc. Destinados a
ATENCION

la Atencién de la Salud.

RESULTADOS
(OUTCOMES)

Cambios, favorables,
adversos, que se producen
en la salud de las personas,
grupos comunidades,
atribuibles a la atencion
sanitaria recibida

Elaboracion propia

Asi Los indicadores de resultado miden el producto de la asistencia sanitaria.
Habitualmente son mas faciles de obtener y se perciben como mas objetivos, pero
en su manejo puede incurrirse en el error de dar importancia al resultado sea cual
sea la practica, introduciendo factores de confusion de variables del paciente y la
enfermedad. Los indicadores de resultados presentan algunos problemas en su
utilizaciéon, resultan poco apropiados cuando miden resultados que se expresan a
medio-largo plazo, como por ejemplo la supervivencia a 5 afios. Para establecer

diferencias estadisticamente significativas, los indicadores de resultado necesitan un

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
- 39 -



Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

numero de casos mucho mayor que los indicadores de proceso. Otras veces, el
resultado final es multifactorial y dificil de determinar en qué grado influye cada
factor (gravedad, epidemiologia, etc.) o bien sencillamente todos los factores
implicados (dependientes de la enfermedad o del enfermo) no son conocidos o no
son mensurables. Por otro lado, no siempre el resultado es susceptible de ser
modificado por el facultativo o el sistema sanitario/hospital, por tratarse de factores
que escapan a su control. Algunos autores consideran que un indicador debe ser
factible de modificacion por los profesionales, en caso contrario se convierte

sencillamente en un resultado sanitario®

En la siguiente tabla se pueden observar los resultados mas empleados en atencion

hospitalaria con algunos ejemplos de indicadores:

Tabla lll. Resultados de la atencion de salud

Supervivencia o mortalidad Mortalidad intrahospitalaria
Mortalidad durante la estancia en la UCI
Mortalidad en los n dias de alta/intervencion
Supervivencia a los 5 anos del diagndstico

Otros sucesos adversos Reingresos en determinados periodos o causas
especificas.
Infecciones nosocomiales
Enfermedades iatrogénicas
Complicaciones post-quirurgicas
Estabilidad de los sistemas fisiol6gicos Normalizacion/mejora de signos clinicos: pulso,
temperatura..
Normalizacion/mejora de parametros bioquimicos
Normalizacion/mejora en pruebas funcionales
Estado funcional Capacidad para el esfuerzo
Capacidad para las actividades de la vida diaria
Especificos: visuales, movilidad ...

Funcionamiento psico-social

Calidad de vida relacionada con la salud [\/Iedicién de utilidades
Indices
Perfiles

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
-40 -



Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

Satisfaccion
Consumo de recursos y costes Estancia media por proceso
Costes por proceso
Intensidad terapéutica
Tiempo de enfermeria por estancia
Costes por nivel de dependencia
Fuente Librero Lépez, 1997 *'

Llegados a este punto se hace preciso resaltar una serie de atributos que debe
presentar un indicador de resultado para que pueda cumplir eficazmente su mision

de aportarnos informacion fidedigna en el marco evaluativo.

En cuanto al analisis de la validez de los indicadores de calidad es de referencia

esencial el estudio de Saturno, 1998 °2:

En términos generales, valido quiere decir que mide calidad y sirve para
identificar situaciones en las que la calidad puede mejorarse; como
instrumento de screening de los problemas de calidad, el concepto de validez
de un indicador ha de incluir que sea sensible y especifico; sensible si
identifica todos los casos en los que hay problemas de calidad, y especifico si
identifica como problematicos solo los casos en los que hay un problema de

calidad.

La validez es un concepto ligado al error sistematico: si el indicador no es
valido vamos a estar sistematicamente midiendo una cosa diferente a la

prevista. Para la construccion y analisis de indicadores para monitorizar
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calidad, nos interesa sobre todo conocer y prestar atencién a la validez facial,
de contenido y de criterio; fundamentalmente esta ultima. Es conveniente
tener claro en qué consiste este andlisis de la validez y cdmo podemos

asegurarnos su presencia al construir o adoptar indicadores.

La validez facial, lI6gica o aparente hace referencia a que el indicador parezca
importante para el problema a monitorizar sin que sea preciso dar muchas
explicaciones; es su grado de relevancia obvia. No es un aspecto de la
validez que determine la validez real, pero si es una buena guia para priorizar
y excluir indicadores obviamente no validos. Los indicadores tienen que tener

que ver con el problema de calidad.

La validez de contenido hace referencia a que el indicador mida el concepto
que se quiere medir; en nuestro caso, seria asegurarnos que esta en relacion
con la calidad; es decir, se refiere a algunas de las dimensiones con las que
hayamos definido calidad, y se relaciona con las necesidades y expectativas
de los usuarios. La valoracion de este tipo de validez no dejara de ser, en la
mayoria de los casos, de tipo fundamentalmente subjetiva, igual que la
validez facial, pero también nos puede servir para descartar indicadores no

claramente relacionados con el concepto de calidad que queramos medir.

La validez de criterio es el grado en que la variable escogida (indicador) se

correlaciona con una medicion de referencia (criterio) objetiva, fiable y que
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esté ampliamente aceptada como una buena medida del fendmeno de

interés. En nuestro caso seria la relacién probada con un mejor resultado.

Ademas otros autores incluyen mas requisitos, como son °*:

@)

Importancia o carga. Los indicadores deben centrarse en procesos de

alta prevalencia o alto coste

Utilidad: deben tener relevancia para la practica clinica

Definicion clara y sin ambigledades. Las definiciones deben ser muy
concretas, no dejando dudas para posibilitar que la recogida de datos
no dé lugar a diferentes interpretaciones. No deben introducirse

términos subjetivos en las definiciones

Accesibilidad. Los datos deben poder obtenerse con facilidad,
preferiblemente a través de los sistemas de informacidén hospitalarios
existentes. Para una mayor precisién y facilitacion de toma de
decisiones, se requieren ademas bases de datos especificas de los

servicios.

Fiabilidad. Las medidas deben ser precisas y deben ser reproducibles
por diferentes observadores y en diferentes tiempos. Los datos de los

que se obtenga el indicador deben de ser fidedignos.

Utilidad de los datos. Los datos no deben tener grandes oscilaciones y

su numero debe ser suficiente para poder ser ajustados por errores de
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medida conocidos, las variaciones pueden deberse al azar o a errores

sistematicos en su recogida.

o Facil identificacion. El evento en estudio debe ser facilmente
identificado y medido. ElI numerador normalmente es facilmente
identificado, ya que su definicion es bastante exacta, sin embargo, el
denominador por ser mas amplio, estda mas sujeto a variaciones,
especialmente cuando se refiere a toda la poblacibn o a una

comunidad completa.

o Significacion estadistica. A este aspecto contribuye decisivamente la

frecuencia de aparicion del evento en estudio

Es importante tener presente que en un entorno en el que el paciente participa cada
vez en mayor medida en la toma de decisiones se hace necesario utilizar una gran
diversidad de indicadores de resultados que incluyan aquellos que analicen los
aspectos mas relevantes para el propio paciente. Por tanto, se deben considerar

indicadores que midan®*:

Resultados clinicos: evaluan el funcionamiento de una determinada técnica o
intervencion utilizando indicadores clinicos como medida de resultados. Son

los indicadores de resultados tradicionalmente utilizados.

Resultados centrados en el paciente: evaluan la calidad de vida (funcion

fisica, mental, social, laboral...), grado de satisfaccién (accesibilidad a los
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servicios, calidad percibida por el paciente, informacién recibida, trato
recibido, relacibn con los profesionales sanitarios...), preferencias,

expectativas...

Resultados econdmicos: evaluan la utilizacion de servicios sanitarios y su
coste. Se centran en la relacidén entre el impacto econémico y la efectividad

(estudios coste-efectividad, coste-utilidad, coste-beneficio).

En sintesis, las medidas de resultado sirven para evaluar la efectividad de la practica
médica de forma indirecta una vez que se ajusta por otros factores que pueden

contribuir al cambio de resultado (Daley, 1994)>

La Indagacion en la relacién entre procesos (la atencidén sanitaria prestada) y los
resultados (los cambios en el estado de salud de los pacientes) ha sido compleja y
problematica. Pocas entre las practicas médicas aceptadas estan sdélidamente
fundadas en estudios bien controlados a partir de los cuales quede establecida una
relacion entre el proceso técnico de los cuidados y el resultado clinico. Esto plantea
el problema de la atribucion de los resultados, que, Donabedian explico del siguiente
modo: “la presencia de un lazo causal valido entre un proceso especifico y un
resultado significa que solo es posible alcanzar cierto resultado bajo condiciones
especificas. No quiere decir que el resultado observado en una situacién dada ha
sido producido, en ese caso, por el proceso citado (...)". Se quiere decir con esto
gue cuando se usan resultados para hacer inferencias acerca de la calidad de los

cuidados, es necesario primero establecer qué resultados pueden ser atribuidos a
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esos cuidados. Podemos llamar a éste un problema de “atribucion” y su solucion
satisfactoria nos lleva a la “validez de atribucién”, aspecto critico de las medidas de
resultado. Hay que resaltar que esta clase de validez depende del establecimiento
previo de la relacion causal entre procesos y resultados sobre bases cientificas y es-
todavia hoy- el principal problema para la aplicacion practica de la evaluacion de

resultados de la atencién sanitaria en situaciones no experimentales®

1.3.1. REINGRESOS HOSPITALARIOS

El interés por la utilizacion de la tasa de reingresos como indicador de resultados en
el ambito asistencial se manifiesta ya desde 1965, afio en que Acheson y Barr
sugieren en un estudio pionero en el tema que la tasa de reingreso “podria servir
como un indice de calidad de la atencion médica”’ Sin embargo la vinculacién entre
reingresos y calidad es discutida. Tras décadas de investigacién, autores como
Benbassat y Taragin®®, entre otros, se cuestionan que la tasa global de reingreso

sea un Indicador de calidad:

“hay evidencia de que las tasas globales de reingreso tienen un valor limitado como
indicador de la calidad de la atencion. Por ejemplo, aproximadamente la mitad de los
estudios revisados por Ashton et al., 1997 no logré encontrar ninguna relacion entre
la calidad de la atencién y los reingresos. En todas las condiciones clinicas
estudiadas por Thomas, 1996 las tasas de reingreso de los pacientes que recibieron
la mala calidad de atencion fueron similares a los de los pacientes cuya atencion se

consider6 aceptable”
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De lo que no hay duda es de que el reingreso del paciente puede considerarse como
un resultado adverso y, por tanto, posiblemente como un exponente de mala calidad,
y su estudio como una buena oportunidad de mejora (Librero Lopez, 1998; Soeken
et al.,1991; Holloway et Thomas, 1989; Corrigan et Martin, 1992; Thomas et
Holloway, 1991)*° Entendido como un resultado adverso, los esfuerzos de los
investigadores han ido dirigidos a demostrar como la planificacion adecuada del alta

y un plan de seguimiento ambulatorio podran disminuir las tasas de reingreso®

A la hora de relacionar un reingreso con un problema de calidad en el ingreso inicial
tenemos que tener en cuenta su relacion diagnostica (Holloway et al., 1990; Epstein
et al., 1991; Harrison et al., 1995), la forma de ingreso (programada o urgente)
(Anderson et Steinberg, 1984; Fethke et al., 1986; Clarke, 1990) y el tiempo que

media entre ellos (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1997; Ludke et al., 1993)°".

El reingreso hospitalario puede deberse a factores clinicos y sanitarios, factores
relacionados con el paciente y su entorno social y familiar, factores relacionados con

la enfermedad o una combinacion de todos ellos®?

Se constata asi la complejidad implicita de la delimitacion conceptual de reingreso
pues la propia nocion engloba diversos problemas o situaciones: Los reingresos
urgentes pueden producirse por un problema en la calidad de la asistencia en el
ingreso inicial, por la descompensacién de una enfermedad cronica o como
consecuencia de la evolucién desfavorable de una enfermedad grave®. Los

reingresos que se producen de manera inmediata tras el alta (habitualmente antes
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de 30 dias), de forma urgente o con idéntico diagnéstico pueden ofrecer mayor
interés para el clinico, ya que permiten analizar complicaciones inmediatas,
derivadas de la calidad asistencial ( Battistella et al., 1997; Steward et al. 1997)%* Los
reingresos a largo plazo y/o los que se producen de manera programada pueden
interesar mas a planificadores y gestores, por la posibilidad de su uso para la
asignacion de prioridades de los recursos o para conocer mejor el curso evolutivo de

una enfermedad (Freeborn et al., 1990; Roos et al., 1990) ®°

Llegados a este punto parece imprescindible para lograr una comprension profunda
de la naturaleza y validez de la tasa de reingresos como indicador y de su relacién
con la calidad asistencial hacer un esfuerzo por sistematizar la informacién de que
disponemos sobre el tema. Para ello se analizaran un conjunto de investigaciones
que desde 1985 hasta nuestros dias estudian las variables predictivas que, de

manera significativa, influyen en la tasa de reingresos.

En el trabajo de recopilacion se ha partido de la base de la labor realizada por
Jiménez Puente en el afio 2000%. A través de una sistematica revision, este
conjunto de datos ha sido modificado, corregido y puesto al dia, ademas se ha
afiadido la descripcidn de los articulos vinculados a salud mental, que el trabajo de
Jiménez Puente no abordaba, y que es piedra angular para esta investigacion. El
resultado estd marcado por una gran diversidad en cuanto a los ambitos de estudio,
disenos, criterios de exclusion e inclusion y periodos ventana, sin embargo, mas alla
de la heterogeneidad destaca el objetivo de aportar conocimiento acerca de los

factores vinculados a los reingresos, permitiendo identificar a las personas con
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mayor riesgo de reingreso y, asi, disefar intervenciones que logren una optimizacion
en la asignacion de recursos y planificacion de un seguimiento mas efectivo de estas

personas al alta.

En la tabla IV se puede observar una descripcion de los diferentes estudios
realizados sobre reingresos hospitalarios en general exceptuando el area
psiquiatrica. Se ha utilizado un orden estrictamente cronoldégico y alfabético.
Posteriormente, las investigaciones vinculadas especificamente al ambito de la
Salud Mental, quedan resaltadas en la tabla V para proporcionar una vision

diferencial con el resto de articulos de otros ambitos médicos.

Tabla IV. Revision bibliografica reingresos hospitalarios

Ano Autor Patologias estudiadas Variables predictivas de reingresos
1986 Fethke et Hospitalizacion general A corto plazo : Género, estado civil
al.”’ en geriatria (viudez), severidad de la enfermedad) y

satisfaccion vital
A Largo plazo destino de alta/admision y
hospitalizacion previa

1987 PhSiLIips et Medicina Interna Diagndstico; resultados de laboratorio
al.
1988 Wrayetal.® Metaanalisis sobre Género, comorbilidad, medio urbano,
diversas patologias reingresos previos, incapacidad funcional,

estado civil (viudez)
1990 Chambers et Hospitalizacion general  Edad y género

Clarke "
1991 Frankl etal.”’ Hospitalizacién general  Edad, género, financiacién, comorbilidad
1991 Soeken et Metaanalisis sobre Edad, género, mayor estancia en episodio
al.” diversas patologias indice, hospitalizaciones previas,

intervenciones preventivas especificas
1991 Thomas et Hospitalizacion general  Edad, género, raza, diagndstico, severidad,

al.” tamafio del hospital
1992 Corrigan et Hospitalizacion general Edad, género, financiaciéon, ingresos
Martin " previos, nivel socioeconémico, severidad,

alta por servicio médico, mayor duracién de
estancia, cuidados domiciliarios
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Tabla IV (continuacidén). Revisiéon bibliografica reingresos hospitalarios

Ano
1993

1993

1995

1995

1995

1995

1996

1996

1996

1996

1997

1997

1997

1997

1997

1997

1997

1997

Autor
Ludke et al.”

Sicras et
Navarro "

Ashton et
al.”’

Leyland "

Rich et al.”
Wei et al. &

Castells et
al¥

Peir6 et al. %

Smith et al.®®

Weinberger
etal. ®

Chin et
Goldman®®

Fernandez et
al. %

Krumholtz et
al. ¥

Osman et
al®

Reis et al. %
Slack et
Bucknall %
Twersky et

al. ¥’

Wray et a

92
l.

Patologias estudiadas

Hospitalizacién general
en geriatria

Diagndsticos médicos

Insuficiencia  cardiaca,
diabetes y EPOC
Seleccion de

diagnodsticos médicos y
quirurgicos

Insuficiencia cardiaca
Hospitalizacién general

Hospitalizacién general

Patologia digestiva vy
hepatobiliar

Hospitalizacién general
en geriatria

Diabetes, EPOC e
insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca

ACV, neumonia, infarto

de miocardio,
insuficiencia  cardiaca,
EPOC

Insuficiencia cardiaca
EPOC

Insuficiencia cardiaca
Asma

Cirugia ambulatoria

Hospitalizacién general

Variables predictivas de reingresos
Propension a la hospitalizacion

Género, diagnéstico

Calidad de cuidados hospitalarios

Menor duracion de la estancia

Intervencion educativa domiciliaria

Ingreso urgente del episodio indice,
comorbilidad, ingresos previos, inestabilidad
clinica y escasa planificacién de alta

Edad, género, financiacion, tipo de
médico/quirdrgico
Edad, género, comorbilidad, estancia

prolongada, ingreso urgente en episodio
indice
Resultados de laboratorio

Aumento de la accesibilidad a cuidados en
atencion primaria
Estado civil, comorbilidad, presion arterial y
cambios en ECG

Género, estado civil, severidad

Ingresos previos, género, comorbilidad,

estancia superior a 7 dias
Calidad de vida

Especialista alta,
comorbilidad

Calidad asistencial

responsable de

Informacién al paciente

Comorbilidad, diagndstico principal (dentro
de cada grupo GRD)
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Tabla IV (continuacién). Revision bibliografica reingresos hospitalarios

Ano
1998

1998

1999

1999

1999

1999

1999

1999

1999

2000

2000

2000

2000

2001

2001

2001

2002

2002

2003

Autor

Gordon et
al.®

Jiménez et

Grantetal. ¥

Kossovsky et
al. %

Librero et al.
97

Marcantonio
etal %

Philbin et
Disalvo®

Stewart et
aI .100

Weissman et
aI 101

Krumholz et
aI 102

Pouw et
aI .103

Proctor et
aI 104

Stewart et
aI 105

Ferraris et
aI 106

Philbin et al.
107

Tsuchihashi
et al.'®®

Krumholz et
aI 109

Peres et
a|.110

Jarvinen et
aI 111

Patologias estudiadas
Urgencias generales

Insuficiencia cardiaca

AIDS y neumonia

Diagndsticos médicos
Hospitalizacién general

Hospitalizacién general
en geriatria

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca vy
neumonia

Insuficiencia cardiaca
EPOC
Cardiologia geriatrica

Bypass arterial

coronario

Cirugia cardiaca
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia cardiaca
Geriatria

Bypass coronario

Variables predictivas de reingresos
Diagndstico

Etiologia isquémica

comorbilidad,
ausencia de

Consumo de crack,
hospitalizacion  anterior,
compafiero/a al alta

Comorbilidad, mayor duracion de la
estancia, diagnéstico de neoplasia

Edad, comorbilidad

Edad, ingresos en 30 dias previos,
comorbilidad, historia de depresion, falta de
informacién al paciente o familia

Raza, financiacién, comorbilidad, hospital
urbano, atencion de enfermeria a domicilio

Ingresos previos. Resultados de laboratorio,
grado  funcional, apoyo terapéutico
domiciliario

Edad, género, severidad, resultados de
laboratorio, calidad asistencial (insuficiencia
cardiaca)

Ingresos previos, comorbilidad, resultados
de laboratorio

Nutricion
Atencion domiciliaria
Género, diabetes

Género, diabetes, fibrilacion auricular
previa, EPOC, distancia de residencia al
hospital, insuficiencia renal

Estatus socioeconémico

Seguimiento, ingreso previo, desempleo,
duracion de la estancia, hipertensién

Educacion formal, intervencion de apoyo

Duracion del ingreso, atencién al paciente
con autonomia reducida

Edad
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Tabla IV (continuacién). Revision bibliografica reingresos hospitalarios

Ano
2003

2003

2004

2005

2005

2005

2005

2005

2006

2006

2006

2006

2007

2008

2008

2009

Autor

Garcia-
Aymerich et
aI. 112

Z|a1l1e3pu et
Moloney et
aI. 114
Comette et
aI. 115
Galofré et

116
al.

Gonzalez et
aI 117

Hamner et
Ellison '®

Rodriguez-
ﬁgtalejo et al.

Almagro et
al 120

Anderson et
aI 121

Dobrzanska
et Newell "%
Weaver et

123
al.

Bahadori et
Fitzgerald'**

Slamowicz et
aI 125

Silverstein et
aI 126

Qlt.qgsky et

Patologias estudiadas
EPOC

VIH y neumonia
Urgencias

Geriatria

Insuficiencia cardiaca
Cancer colorectal

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca

EPOC

Insuficiencia cardiaca

Geriatria

Cancer

EPOC

Bypass aortocoronario

Geriatria

Embolia
aguda

pulmonar

Variables predictivas de reingresos
Actividad fisica habitual

Dejar el hospital, lugar de residencia,

hospitalizacion ultimos 6 meses
Edad. Género

Historial de
hospitalizacion,
puntuacién AIVD
Edad, comorbilidad, tipo de cardiopatia,
disfuncion sistdlica

Género

hospitalizacion,  duracion
encuadre  diagndstico,

Carencia de consulta en cardiologia durante
admisién, nivel de vida, Historial de
ingresos, Medicare, hipertension pulmonar

Calidad de vida relacionada con la salud

Calidad de vida, hospitalizacion por EPOC
en el afo anterior, hipercapnia al alta

Factores demograficos, fisioldgicos, de
funcionamiento psicosocial, utilizacién de
recursos

Lugar de residencia, Tiempo de
hospitalizacién en ingresos previos

Cancer gastrointestinal, nauseas dentro de
las 24 horas del alta , preocupaciones
financieras y de seguros, residencia en
solitario o sobrecarga del cuidador

Ingreso hospitalario previo, la disnea y los
corticosteroides orales, uso de la terapia
con oxigeno a largo plazo, no tener rutina
de actividad fisica

Comorbilidad, historial de reingresos

Edad. Género. Raza. Servicio médico vs.
Quirurgico. Existencia seguro meédico.
Asistencia especializada. Comorbilidades

Raza afroamericana, seguro médico,
localizacién del hospital
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Tabla IV (continuacién). Revision bibliografica reingresos hospitalarios

Ano
2010

2010

2010

2010

2010

2010

2011

2011

2011

2011

2012

2012

2012

Autor

Carneiro et
aI 128

Gore et al.
129

Greenblatt et
aI. 130

Hasan et
a|.131

Muzzarelli et
al 132

Vest et al. '

Allaudeen et
aI 134

Covesntry et

al. ™
Chan et al.™®

Wopa o

Ahmad et
a|.138

Allen et al. "

Jietal. ™

Patologias estudiadas
EPOC

Cuadro
aguda

hipertension

Cancer

Medicina general

Insuficiencia cardiaca

Medicina general

Medicina general

EPOC

EPOC

Medicina General
Cirugia

Insuficiencia cardiaca

Cancer

Variables predictivas de reingresos
Calidad de vida, depresion

Historial de hospitalizacién previa, abuso de
drogas, convulsiones, dificultades
respiratorias

Geénero, comorbilidad, estancia hospitalaria
prolongada, transfusiones de sangre,
ostomia, cuidados domiciliarios

Seguro, estado civil, visita regularmente al
médico, comorbilidad, componente fisico,
numero de hospitalizaciones, duracién de la
estancia

A 30 dias : angina, presion arterial, anemia,
edema, niveles de creatinina, tos

A 90 dias: artereopatia coronaria,
implantacion de marcapasos, presion
venosa  yugular, estertores, cirugia

abdominal previa, edad avanzada, sintomas
depresivos

Indicadores de salud general, complejidad
patologia

Raza, consumo de estupefacientes vy
corticoesteroides, cancer, insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca, pérdida de
peso

Sintomas
socioeconémico
Género, asistencia publica, residencia en
asilos

Programas de cuidado postratamiento

depresivos, estatus

Retraso evacuacion gastrica, infeccion,

estado nutricional

Nivel socioeconémico vinculado a seguro
médico

Razoén de la hospitalizacion inicial, Género,
comorbilidad, admision a través del servicio
de urgencias, numero de admisiones
anteriores de cuidados intensivos, el
tamafo del hospital, localizacion de su
residencia en zonas rurales o urbanas.
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Tabla IV (continuacién). Revision bibliografica reingresos hospitalarios

Ano Autor Patologias estudiadas Variables predictivas de reingresos
2012 Khawaja et Cirugia coronaria Geénero, seguro medico, nivel de estudios,
al."™ angina inestable, accidente cerebrovascular
o ataque isquémico transitorio, enfermedad
renal moderada a severa, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
de Ulcera péptica, cancer metastasico,
hospitalizacion de méas de 3 dias
2012 Bzeinke et al. Cirugia Obesidad
2012 Robinson et Geriatria Factores sociales, clinicos, ambientales y
al. 43 factores a nivel de sistema.
2012 Schmeida et Neumonia Informacién, medicacion
Savrin '
2012 Uomo " Cirugia Control infecciones, estatus nutricional
2012 Valent et Hospitalizacion en Edad, comorbilidad, causa ingreso,
al."* geriatria residencia en hogares de ancianos u otras
instituciones
2012 Zaya et al. Insuficiencia cardiaca Parametros clinicos, biomarcadores
147 séricos, hemodindmica y factores
psicosociales
2013 Calvillo-king Insuficiencia cardiaca y Nivel socioeconémico, localizacion de la
etal. " neumonia residencia, falta de apoyo social, estado
civil, existencia de comportamientos de
riesgo ( tabaco, consumo de cocaina, etc.)
comorbilidad psiquiatrica, mayor distancia al
hospital
2013 !=4Lé|ller et al. Hospitalizacién general Atencién primaria, edad
2013 Garrison et Medicina de familia Hospitalizaciones previas, duracién
al. ™ hospitalizacién, estado civil, carga de la

enfermedad, complejidad médica, factores
sociales

A continuacion, la tabla V recoge, por orden cronoldgico, una serie de estudios que
analizan los factores predictivos de reingreso en el contexto de la Salud Mental. Se
describe, para cada uno de ellos, el pais en el que se ha realizado el estudio al ser
éste un dato de capital importancia para matizar la informacion sobre los factores

considerados significativos.
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Tabla V. Revision bibliografica reingresos hospitalarios Salud Mental

Ano Pais Autor

1985 EEUU Craig et
al.”

1985 Sudafrica Sandler et
Jakoet'*?

1988 Francia Antonioli et
aI. 153

1989 Canada Barkley et
aI. 154

1989 EEUU Colenda vy
Hamer '*°

1991 EEUU Colenda et
aI. 156

1992 Japon Takeda et
Omori ™'

1992 UK Thornicroft
etal. "8

1994 Japon Naka et
Inoue'®

1994 EEUU Moos et
a|.160

1994 Dinamarca Mortensen
et Eaton '®'

1994 EEUU Peterson et
aI. 162

1995 EEUU Craig et
Bracken '®®

1995 EEUU Moos et
Moos '*

1995 EEUU Moos et
a|.165

1995 Australia Parker et
a|.166

Patologias estudiadas
Esquizofrenia
Trastornos psiquiatricos
Esquizofrenia
Trastornos psiquiatricos
Trastornos psiquiatricos
Depresién
Esquizofrenia

Trastornos psiquiatricos

Esquizofrenia

Toxicomania

Esquizofrenia
Toxicomania
Trastornos psiquiatricos
Toxicomania/trastornos
psiquiatricos

Toxicomania

Esquizofrenia

Variables predictivas de
reingresos

Retraimiento social, abuso de
drogas

Historial previo de ingresos

Edad,  historial previo de

ingresos, vivir solo
Centros de dia,
apoyo

Duracion de la estancia,
severidad del diagnéstico

Edad

servicios de

Centros de dia

Geénero, edad, Historial de
ingresos  previos, Gravedad
trastornos del comportamiento,
diagndstico de psicosis maniaco-
depresiva, Vivir solo

Paises de origen, condiciones de
vida

Edad, estado civil, Historial

previo de ingresos, psicosis
alcohdlica, tratamiento en unidad

psiquiatrica, duracion estancia
hospitalaria
Historial de ingresos previos,

edad, género, subtipo clinico

Adherencia al tratamiento,
duracién y seguimiento tras alta.

Programa ambulatorio de
tratamiento, planificacion del
alta

Comorbilidad, Duracion de la
hospitalizacion, Seguimiento tras
alta

Duracion de ingreso en
instituciones especializadas,
Atencién ambulatoria

Puntuacién en la escala “Perfil
de habilidades en la vida
cotidiana” (LSP)
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Tabla V (continuacién). Revisién bibliografica reingresos hospitalarios Salud Mental

Ano

1995

1995

1996

1996

1997

1997

1998

1998

1998

1999

1999

2000

2000

Pais
EEUU

EEUU

Canada
UK

Japén

EEUU

EEUU

Islandia

EEUU

Holanda

Dinamarca

EEUU

EEUU

Autor

Schoenbaum
etal. %’

Swett "%

Nicolson et
Feinstein '®°

el

Masaki et
aI .171

Monnelly '

Frazier et
Casper '

Témasson et
Vaglum e

Wickizer et
Lessler '™

Sytema et
Burgess '"°

Terpetal.'”’

Crlg

Luchansky et
aI. 179

Patologias estudiadas

Trastornos
psiquiatricos
Trastornos
psiquiatricos

Trastornos
psiquiatricos
Depresién

Trastornos
psiquiatricos

Trastornos
psiquiatricos

Trastornos

psiquiatricos
toxicomania/ trastornos
psiquiatricos

Trastornos

psiquiatricos
Esquizofrenia y
trastornos afines

Psicosis postparto

Esquizofrenia, trastorno
bipolar con psicosis,
depresion bipolar con
psicosis

Drogodependencias

Variables de

reingresos
Seguimiento tras alta, género

predictivas

Historial de ingresos previos.
Escala de calificaciéon
psiquiatrica breve

Gravedad de los sintomas,
Historial de ingresos previos

Tratamiento con Terapia
electroconvulsiva

Abuso de alcohol/drogas,
Numero de ingresos previos,
Duracion de los episodios de
hospitalizacion mas reciente,
asistencia publica, Complejidad
de los trastornos fisicos, Vivir sin
una persona responsable de la
custodia al alta, Seguimiento,
alta en una institucion mental de

gran volumen de actividad
asistencial
Numero de ingresos previos,

Inestabilidad en los cinco dias
previos al alta,

Sistema de
intervencion

Deteccion temprana, tratamiento
de la ansiedad en paciente
toxicbmano

Limite en la duracién del periodo
de hospitalizacién

Caracteristicas de la
enfermedad

Diagnostico de esquizofrenia,
antecedentes ingreso
psiquiatrico previo, estado civil,
Parto prematuro

Inestabilidad de la condicién
clinica al alta ( especialmente
los sintomas del estado de

prevencién e

animo, Adecuacion de la
medicacion
Género, historial de
detenciones, seguimiento
ambulatorio
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Tabla V (continuacién). Revisién bibliografica reingresos hospitalarios Salud Mental

Ano

2000

2000

2000

2001

2001

2001

2001

2001

2002

2002

2002

2002

2003

Pais
EEUU

Noruega

Australia
Canada

Taiwan

Méjico

Noruega

Dinamarca
EEUU

Noruega

Suecia

Japén

EEUU

Autor
Nelson et al.
180

Oiesvold et
aI 181

Vaughan et
al. 18
Bernando vy
Forchuk '

Chang et

184
al.

Cortés-

Padilla et
a|.185

186

Heggestad

Pedersen et
Aarkrog187

Heeren et
aI 188

Lien '

Ponzer et
aI 190

Yoshimasu
etal. '
Feigon et
Hays 192

Patologias estudiadas
Trastornos psiquiatricos

Trastornos psiquiatricos

Trastornos psiquiatricos
Trastornos psiquiatricos

Trastornos psiquiatricos

Psicosis organica

Trastornos psiquiatricos

Trastornos psiquiatricos
en adolescentes
Psicogeriatria

Trastornos psiquiatricos

Alcoholismo

Esquizofrenia

Trastornos psiquiatricos

Variables de

reingresos

Seguimiento ambulatorio tras el
alta

Edad, vivir solo y desempleo (
grupo sin psicosis), seguimiento
tras alta (grupo con psicosis)
Protocolos de tratamiento
comunitario

Historial de ingresos

predictivas

Puntuacién global de
funcionamiento (GAF) inferior a
50, edad, historial de ingresos,
dependencia/abuso del alcohol,

distimia, comorbilidad con
trastorno limite de la
personalidad

Expresion emocional (critica,
hostilidad, sobreimplicacion
emocional )

Condiciones de funcionamiento
de los hospitales ( rotacion de
pacientes)
Gravedad del
Diagndstico precoz
Duracion de la estancia

diagndstico.

estancia,
alta,

Duracion de |Ia
planificacion del
seguimiento después del alta

Abuso del alcohol antes de
ingreso, alto nivel de gamma

glutamil  transferasa en el
ingreso, previa atencion
somatica, comportamiento de

busqueda de sensaciones en
combinacién con una baja
actividad MAO plaquetaria

Seguimiento centros de dia

Ingreso no voluntario, duracion
ingreso inicial, estado civil
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Tabla V (continuacién). Revisién bibliografica reingresos hospitalarios Salud Mental

Ano

2003

2004

2004

2005

2005

2005

2006

2006

2006
2007

2007

2008

2009

2009

2009

2010

Pais

EEUU

Australia
EEUU

Australia

Canada

Australia

Francia
EEUU

Taiwan
EEUU

Espafa

EEUU

EEUU

Dinamarca

India

Australia

Autor

Romansky
etal. '

Browne et
aI 194

Figueroa
195
et al.

Bobier et
Warwick'?

Frank et
a|.197

Won et
Tye'®

Cougnard
etal. %

Fontanella
et al. 2

Lin et al.

Johns et
aI .202

Tru&ols et
al.?®?

201

Fontanella
204

Fontanela
et al.
Munk-
olsen et al.
206
Vasudeva
etal. 2’
Callaly et
a|.208

Patologias estudiadas
Trastornos psiquiatricos
en ninos y
adolescentes
Esquizofrenia

Trastornos psiquiatricos

Trastornos psiquiatricos
en adolescentes

Psicosis

Trastorno limite de la
personalidad

Psicosis
Trastornos psiquiatricos
en adolescentes

Esquizofrenia
Trastornos psiquiatricos

Drogodependencia

Trastornos psiquiatricos
en adolescentes

Intento de suicidio

Trastornos psiquiatricos
postparto

Trastornos psiquiatricos

Trastornos psiquiatricos

Variables
reingresos

Seguimiento tras alta, entorno
rural, institucionalizacién

predictivas de

Tipo de alojamiento
Duracion de la hospitalizacion

tratamiento,
edad

Adherencia al
Historial de reingresos,
primer ingreso

Tiempo medio de reingreso

Protocolo de intervencion
estandar y contrato de
tratamiento especial

Programas psicoterapéuticos de
apoyo

Influencia de las Reformas en los
programas de intervencién

Duracion de la hospitalizacion

Programa de intervencion
domiciliaria

Historial de episodios de
reingreso, género, via de

administraciéon de la heroina, la
razoén del alta, el tiempo de alta 'y
el tiempo de transicion (re-
entrada del paciente en la unidad
de desintoxicacion )

Tratamiento, incluyendo el tipo
de cuidado posterior, entorno de
vida después del alta,
incumplimiento de la medicacion,
proveedor de atencion médica

Medicacion excesiva

Diagndstico trastorno bipolar

Duracion de la estancia
hospitalaria inicial
Historial de reingresos,

seguimiento equipo de salud
mental, desempleo
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Destacar también el aumento de numeros de estudios que analizan la influencia de
determinados trastornos psiquiatricos en la tasa de reingresos de patologias como el
infarto de miocardio (Andrés et al., 2012)??®, insuficiencia cardiaca y neumonia

(Calvillo-king et al., 2013)?**, EPOC (Carneiro et al., 2010)**, etc.
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1.4. FUENTES DE INFORMACION: BASES DE DATOS CLINICO-
ADMINISTRATIVAS

Entre las fuentes basicas que nos pueden proporcionar informacion acerca de los
reingresos hospitalarios destacamos especialmente los registros. Algunos registros
se han disefiado con fines especificos, han sido especialmente disefiados para el
estudio de un procedimiento (procedimientos quirurgicos, farmacos, dialisis,
trasplantes, tratamientos en Unidades de Cuidados Intensivos, etc.), pero también
de grupos diagnosticos (Registros oncoldgicos) o efectos adversos (mortalidad
perinatal, infecciones nosocomiales). Constituyen una fuente muy importante para
los estudios de efectividad, dado que contienen gran cantidad de informacion clinica
relevante. Su principal limitacion es que su desarrollo y mantenimiento requiere un

elevado esfuerzo®.

De especial relevancia en la caracterizacién de la actividad hospitalaria resultan los
Sistemas de Informacién para la Gestidon Clinica basados en la casuistica, es decir,
a partir del registro informatico del Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMBD). Se
trata de una coleccion de datos sobre pacientes hospitalizados que se recogen al
alta hospitalaria??’. Se caracteriza por ser exhaustiva (recoge todas las altas
hospitalarias) y homogénea en cuanto al tipo y codificacion de las variables

incluidas.
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Si bien, aunque en los hospitales en los que existia experiencia en el uso de
sistemas de recuperacion de informacion ya se utilizaba el perfil de la historia clinica
como resumen minimo de datos que permitia el analisis de la morbilidad atendida,
este concepto no tuvo relevancia hasta que no se adopté como un sistema de

informacién de repercusion nacional e internacional®?® 2%,

Su origen puede situarse en la creacion del Uniform Hospital Discharge Data Set
(UHDSS), en EEUU, por el Comité Nacional de Estadisticas Vitales y Sanitarias
(Departament of Health Education and Welfare) en 1972. El interés por esta base de
datos crecio a partir de dos decisiones de la Healt Care Financing Administration

(HCFA) de los Estados Unidos:

o Utilizar los Grupos de Diagnésticos Relacionados (GRD) como base de pago
de las hospitalizaciones Medicare en 1983. Los GRD son un sistema de
clasificacion de pacientes en grupos de isoconsumo de recursos construidos
a partir de los datos disponibles en el UHDSS.

e Publicar las tasas de mortalidad hospitalaria ajustadas por un sistema de
valoracion de la gravedad, el Medicare Mortaliti Predictor Model (MMPM) en

1986.

En el entorno de la Unién Europea, a través de las recomendaciones emitidas por el
Comité de Informacion y Documentacion en Ciencia y Tecnologias, se desarrollé en

1982 el European Minimun Basic Data Set (MBDS).

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
-61-



Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

En Espana, los antecedentes aparecieron en el Plan de Garantia Total en Atencion
Sanitaria (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1986) en el que se recogian varios
proyectos dirigidos a crear un nucleo de informacion sanitaria que incluiria un
sistema de clasificacion por grupos homogéneos y un sistema analitico de
imputacién de costes por paciente. Previamente (BOE 14/9/1984) se habia definido
legalmente el Diagndstico principal y otros diagnosticos. En diciembre de 1987 el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) establecid el
contenido del CMBD. Paulatinamente en cada Comunidad Auténoma se fue
adaptando el CMBD correspondiente e incorporandolo como sistema de informacion,
asi en Cataluna (DOGC 3/12/86) es obligatoria su cumplimentacién desde 1986,
antes de su puesta en marcha en el ambito estatal, le sigue la Comunidad
Valenciana (DOGV 28/10/92), Pais Vasco (BOPV 1/12/92), Galicia (Orden 7/4/93),
Andalucia (Obligatoriedad 1/1/94), Navarra (Instruccion 27/5/94), Madrid (BOCM

29/7/94).

En Canarias, la necesidad de disponer de bases de datos hospitalarias normalizadas
y uniformes, capaces de proporcionar una informacién clinico-asistencial,
demografica y administrativa valida, fiable y comparable de todos los hospitales
integrados en el sistema, que faciliten la actividad y gestion de los mismos, sirviendo
de apoyo al control de calidad asistencial y a la investigacion clinica y
epidemioldgica llevd a la Direccién General de Programas asistenciales a proponer

la redaccion de la instrucciéon n°® 10/98 de 25 de noviembre de 1998, del Director del
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Servicio Canario de Salud, por la que se establece el Conjunto Minimo Basico de

Datos al Alta Hospitalaria de Canarias.

Las bases de datos de Canarias se remiten asimismo al Ministerio de Sanidad y

Consumo, con objeto de que formen parte de la Base de Datos Nacional de CMBD.

La instruccion n® 10/98 de 25 de noviembre de 1998, del Director del Servicio
Canario de la Salud establece la obligatoriedad para todos los hospitales integrados
y adscritos funcionalmente al Servicio Canario de Salud, asi como para los
concertados incluidos en la Red Hospitalaria de Utilizacion Publica, de recoger un
Conjunto Minimo Basico de datos al Alta Hospitalaria (en lo sucesivo CMBDH) para
todos los pacientes que sean dados de alta tras un ingreso y los sometidos a Cirugia
Ambulatoria, con independencia de que cada hospital desee recoger otras variables

para su uso interno.

Es de interés en este proceso paulatino, la Resolucion 1/92 de la Secretaria General
para el Sistema Nacional de Salud sobre el establecimiento de un CMBD del alta
hospitalaria, una norma interna del INSALUD (no transferido a las Comunidades
Auténomas) que obligaba a la recogida del CMBD a partir del 1 de enero de 1993 en
sus hospitales y la entrada en vigor de la Ley Organica 5/1992 que regula el

tratamiento automatizado de datos de caracter personal.

Es preciso destacar en este punto que, a finales de los 80 y en los 90, se

incorporaron a la gran mayoria de los hospitales del pais los Servicios de Admisién y
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Documentacion Clinica que estan formados por médicos, personal sanitario y no
sanitario que suponen un impulso no despreciable para los sistemas de informacion
hospitalaria y la gestion de pacientes, ya que ellos son los responsables (por

delegacion de la gerencia hospitalaria) de los CMBD?*.

Estos profesionales se asocian en sociedades profesionales como la Sociedad
Espafola de Documentacién Medica (SEDOM) fundada en 1985 y en los resumenes
de sus reuniones cientificas anuales comienzas a comunicarse las experiencias en
los campos de codificacion diagnostica, calidad de los CMBD, y gestion de

pacientes.

Algunas CCAA disponen de CMBD de cobertura variable desde finales de los 80,
pero solo desde inicios de los 90 se tienen coberturas importantes, siendo muy

escasa y desigual la informacion de centros privados®®'.

El CMBD es cumplimentado en soporte magnético por personal de los servicios de
Admisién 'y Documentacién Clinica hospitalarios, previamente formado en
codificacion de diagnosticos y procedimientos. El soporte inicial consta de una
treintena de variables y el tratamiento posterior con agrupadores comerciales de
diagndsticos permite incluir las variables GRD y Categoria Diagnéstica Mayor (CDM)
o las generadas por otros sistemas de medicacién de casuistica. Tras un proceso de
validacion que elimina los errores mas groseros, se envia a los registros centrales de

CMBD de las CCAA vy, de alli, es remitido a una base de datos dependiente del
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Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud para constituir el CMBD

estatal.

El valor del CMBD es su caracter de “Lenguaje Comun” para medir la morbilidad
hospitalaria e incluso en muchos paises como el nuestro, ha sido el impulsor de un
sistema riguroso de conocimiento de la casuistica a nivel nacional que no existia

previamente®*2.

El CMBD facilita la construccion de sistemas de clasificacion de pacientes (o de
ajuste de riesgos) que permitan comparar la eficiencia y la calidad de hospitales y
servicios hospitalarios, aportando informacion util para la toma de decisiones de
gestion y sobre el manejo de los pacientes. Otras utilidades secundarias son su
posible uso en estudios epidemioldgicos (estimacion de la incidencia de algunas
enfermedades o causas externas), estudios de evaluacion de la efectividad de

tecnologias médicas y estudios de utilizacion de servicios por la poblacion®®°.

ElI CMBD contiene un conjunto de datos clinicos y administrativos de cada episodio
de hospitalizacion observandose pequefias variaciones entre Comunidades

Auténomas (CCAA).

En la tabla VI, se muestran las variables del CMBD en nuestra comunidad Auténoma
de Canarias. Las variables de caracter medico son I6gicamente las de mayor interés
para una utilizacion como instrumento para la evaluacion de la actividad medica y la

investigacion®*.
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Las variables claves son: diagnostico principal del episodio, diagnosticos
secundarios (su numero varia por CCAA), procedimientos quirurgicos y obstétricos, y

procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Tabla VI. Variables del CMBD de la Comunidad Auténoma de Canarias

Variables Administrativas Variables clinicas
Identificacion del hospital Diagndstico Principal
Numero de registro de actividad Diagnéstico Secundario
Fecha de nacimiento Causas Externas de la Enf. (Cédigos E)
Sexo Morfologia Externa de la Enf. (Cédigos E)
Residencia Procedimientos Quirdrgicos y Obstétricos
Financiacion Procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos
Fecha de ingreso Peso del recién nacido
Hospital de procedencia Sexo del recién nacido
Fecha de intervencion Tiempo de gestacién

Fecha de alta

Servicio de alta
Médico responsable del alta

Hospital al que se traslada

Fuente: Elaboracién propia

Los diagndsticos y procedimientos son codificados con la Clasificacidon internacional
de enfermedades, 9° revision modificacién clinica (CIE-9-MC) de la American

Hospital Association (AHA).
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Las definiciones de estas variables son aceptadas internacionalmente y reguladas

por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud:

o Diagndstico principal: Proceso patoldgico que, después del estudio pertinente
y segun criterio facultativo, se considera la causa principal del ingreso de un
paciente en un hospital.

o Diagndstico secundarios: Procesos patolégicos, que no son el principal, que
coexisten con éste en el momento del ingreso, o aquellos que se desarrollan
a lo largo de la estancia hospitalaria o que influyen en la misma o en el
tratamiento administrado. Deben excluirse los diagnosticos relacionados con
un episodio anterior, y que no tienen que ver con el que ha ocasionado la
actual estancia hospitalaria.

e Procedimientos quirurgicos y obstétricos: Todos aquellos procedimientos en
los que se ha utilizado quiréfano y/o sala de partos.

e Procedimientos diagnéstico y/o terapéuticos: Todos los procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos que requieran recursos humanos y materiales
especializados e implican un riesgo para el paciente.

o Causas externas de la enfermedad: ElI Codigo E se utilizara para clasificar
acontecimientos, circunstancias, farmacos o condiciones ambientales que
sean causa de lesiones traumaticas, intoxicaciones o reacciones adversas a
medicamentos.

e Morfologia de las neoplasias: Recogera el tipo histérico de la neoplasia y su

comportamiento.
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El origen de los datos del CMBDH es el informe de alta, por lo que el médico
responsable del paciente desempena un papel muy importante en la calidad de los
datos, en relacién (con su calidad), son esenciales: la seleccién del diagnostico
principal, la exhaustividad en el registro (complicaciones y comorbilidades) y la
precisidon en la descripcion (utilizacion o no de cédigos de la CIE-9-MC mas

especificos)?*°.

1.4.1. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES 92 REVISION
MODIFICACION CLINICA (CIE-9-MC).

Segun Rivero y cols.?®

un aspecto clave del sistema de informacion es la posibilidad
de asignar una categoria numérica o alfanumérica a cada una de las entidades
nosologica y procedimientos diagndsticos y terapéuticos de la practica médica, de

acuerdo con los criterios establecidos previamente para su clasificacion. Por ello es

necesario emplear una clasificacion unica homologada internacionalmente.

La Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) actualmente en su décima
revision (CIE-10) tiene su origen en la “Lista Internacional de causas de
defuncién” desarrollada por William Farr en 1855, en el seno del Instituto
Internacional de Estadistica en una reunion del Distrito Internacional de Estadistica
en Viena, sucesivas conferencias revisaron y actualizaron esta lista con el apoyo de
la Sociedad de Naciones, siendo responsabilidad exclusiva de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) su actualizacién desde su sexta revisién en 1946. Esta 62
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Revision de la CIE empezé a utilizarse, a partir de 1950, como indice hospitalario a
partir de las historias clinicas en distintos puntos de EEUU, afiadiendo en sucesivas

modificaciones un eje clinico®”’.

En 1978 la Comision de Actividades Profesionales y Hospitalarias de los EEUU
publica su modificacion Clinica, a la 92 Revision de la OMS, en donde afiade un eje
clinico que pretende ofrecer una mayor definicion en los diagndsticos clinicos y
ampliar la clasificacion a otras areas con objeto de precisar mejor el cuadro clinico
padecido por el enfermo, afiadiendo una clasificacion de Procedimientos
Diagnédsticos y Terapéuticos, naciendo asi la 92 Revision de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades Modificacion Clinica (CIE-9-MC).

Para la OMS, mantener actualizada la CIE-9-MC era muy complejo y por ello se crea
en 1950, en EEUU, el Comité de Coordinaciéon y Mantenimiento de la CIE-9-MC.
Hay que tener en cuenta que en este pais la CIE- 9-MC tiene fuertes implicaciones
para el reembolso hospitalario y en esta comision participan la Asociacion
Americana de Hospitales, la Asociacion Americana de Registros Médicos y la
Comisidon Profesional de Actividades Hospitalarias, las modificaciones deben ser
aprobadas por la HCFA y el National Center for Health Statistic. La puesta al dia se
publica bimensualmente como Coding Clinic for ICD-9-CM por la Oficina Central del

ICD-9-CM.

En Europa se utilizaban diferentes versiones de la CIE, hasta que en 1982, la

Comisién de las Comunidades Europeas tras un estudio por un grupo de expertos,
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recomienda el uso de la ICD-9-CM. Desde entonces se usa esta clasificacion en los
distintos proyectos de homologacién y armonizacion de sistemas de clasificacién de

datos médicos patrocinados por la CEE.

En Espafia el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en diciembre de
1987 establecidé su uso para la codificacion diagnéstica del CMBD. La CIE-9-MC fue
traducida y revisada al castellano por primera vez en 1989 por el INSALUD, y desde
entonces su actualizacién depende del Comité Técnico del CMBD dependiente del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. En la actualidad se dispone

de la 82 edicién disponible en formato electrénico la eCIEOMC (www.msc.es)

En el afio 2010, la UT CIE-9M-C decide abordar el proyecto de actualizacién del
Manual de Usuario con el objetivo de realizar una revision de las normas de
codificacion y su aplicacién, acompanandolas no solo de cuadros resumenes sino

también de ejemplos clarificadores que faciliten la compresién de la normativa.

La Clasificaciéon de Enfermedades tiene un eje etioldgico y por aparatos o sistemas,
su codificacion es alfanumérica con una estructura de tres digitos seguida de dos
digitos. Con el fin de obtener mayor especificidad en la clasificacion cada uno de los
capitulos se divide en secciones, cada seccion se divide siempre en categorias (3
digitos), cada categoria puede dividirse en subcategorias (4° digito) y cada

subcategoria en subclasificaciones (5° digito).

La Clasificacién de Procedimientos se ha basado en la anatomia y no en la

especialidad quirurgica. Tiene una estructura de dos digitos con dos digitos. Los
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procedimientos quirurgicos incluyen los cédigos del 1-86 y los procedimientos no
quirurgicos del 87-99. En la tabla siguiente se muestra, a modo de resumen, la lista

de categorias.

Tabla VIl. Clasificacion de enfermedades y lesiones a tres digitos CIE-9-MC

GRUPO CATEGORIAS CODIGOS
1 Enfermedades infecciosas y parasitarias 001-139
2 Neoplasias 140-239
3 Enf. Endocrinas, nutricién, metabdlicas y trastornos de la inmunidad 240-279
4 Enf. De la sangre y de los érganos hematopoyéticos 280-289
5 Trastornos mentales 290-319
6 Enf. Del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos 320-389
7 Enf. Del sistema circulatorio 390-459
8 Enf. Del aparato respiratorio 460-519
9 Enf. Del aparato digestivo 520-579
10 Enf. Del aparato genitourinario 580-629
11 Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 630-677
12 Enf. De la piel y del tejido subcutaneo 680-709
13 Enf. Del sistema osteomioarticular y tejido conectivo 710-739
14 Anomalias congénitas 740-759
15 Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal 760-779
16 Sintomas, signos y estados mal definidos 780-799
17 Lesiones y envenenamientos 800-999

Fuente: eCIE9MC (www.msc.es)

La clasificacién esta formada por las Enfermedades y los Procedimientos cada uno
de ellos con una Lista Tabular e indice Alfabético. Ademas hay cinco apéndices
(Morfologicas de las Neoplasias, Glosario de Trastornos Mentales, Clasificacion de
Productos Farmacéuticos, Clasificacion de los Accidentes Industriales y Lista de
categorias a tres digitos) cuyo objetivo es aclarar a los codificadores con mayor

precision el cuadro clinico o la clasificacién de nuevos productos farmacéuticos.
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En la lista tabular de enfermedades existen dos clasificaciones suplementarias: los
cédigos V (factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios

sanitarios) y los cédigos E (causas externas de lesiones e intoxicaciones).

Con respecto a los Trastornos Mentales la CIE-9-MC clasifica las enfermedades

mentales en tres grandes grupos:

Psicosis (290-299)

o Psicosis Organica (290-294)

o Otras Psicosis (295-299)

Trastornos Neuréticos, Trastornos de la Personalidad y otros Trastornos Mentales no

Psicéticos (300-316)

Retraso Mental (317-319)

En las siguientes tablas se recoge la codificacion vinculada a este tipo de patologias
asignada por la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 82 edicidon de

Enero de 2012.
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Tabla VIII. Cédigos vinculados a la Psicosis (290-299) en el CIE-9-MC

290 Demencias

291 Trastornos mentales inducidos por alcohol

292 Trastornos mentales inducidos por drogas

293 Trastornos mentales transitorios debidos a enfermedades clasificadas en
otro lugar

294 Trastornos mentales persistentes debidos a enfermedades clasificadas en
otro lugar

295 Trastornos esquizofrénicos
296 Trastornos episédicos del humor
297 Trastornos delirantes
298 Otras psicosis no organicas
299 Trastornos generalizados del desarrollo
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Tabla IX. Codigos vinculados a los Trastornos Neuroéticos, Trastornos de la Personalidad

y otros Trastornos Mentales no Psicéticos (300-316) en el CIE-9-MC

300 Trastornos de ansiedad, disociativos y somatomorfos

301 Trastornos de la personalidad

302 Trastornos sexuales y de identidad sexual

303 Sindrome de dependencia del alcohol

304 Dependencia de drogas

305 Abuso de drogas, sin dependencia

306 Disfuncidn fisiolégica con origen en factores mentales

307 Sintomas o sindromes especiales, no clasificados bajo otros conceptos

308 Reaccidn aguda al estrés

309 Reaccidn de adaptacion

310 Trastornos mentales no psicéticos especificos por lesion cerebral

311 Trastorno depresivo, no clasificado bajo otros conceptos

312 Perturbacion del comportamiento, no clasificada bajo otros conceptos

313 Perturbacion de emociones especificas de la infancia y de la adolescencia

314 Sindrome hiperquinésico de la infancia.

315 Retrasos especificos del desarrollo

316 Factores psiquicos asociados a enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos

Tabla X. Codigos vinculados a Retraso Mental (317-319) en el CIE-9-MC

317 Retraso mental leve
318 Otro retraso mental especificado
319 Retraso mental de grado no especificado
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3.1.2 LA CALIDAD DE LA INFORMACION EN LOS CMBD

En 1951 el Instituto Nacional de Estadistica (INE) comenzé la publicacion de la
Estadistica de Morbilidad Atendida en Hospitales, que tras una reforma en 1977, dio
origen a la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) pero no permitia obtener
informacion util en tiempo y forma para la gestion hospitalaria. EI CMBD se disefid
para dar soporte a sistemas de clasificacion de pacientes y para mantener las

utilidades de registro general de morbilidad.

Es evidente que la validez del CMBD depende de la calidad y exhaustividad del
informe médico del alta, y de los errores que puedan cometerse a la hora de
cumplimentar la base de datos. Por ello, conocer la fiabilidad de dicha base tiene
gran trascendencia si queremos usarla como fuente de informacion para estudios

clinico epidemioldgicos®®

Las bases de datos clinico-administrativas presentan limitaciones que hay que tener
en cuenta a la hora de interpretar los resultados obtenidos de su analisis®°. Las que

consideramos mas importantes son:

e Limitaciones derivadas de la disponibilidad de variables. En el CMBD no se
registran determinadas caracteristicas de los pacientes que van a afectar a
los resultados que pretendemos medir y no podemos realizar un ajuste por

variables criticas®*®. También podemos encontrarnos con la imposibilidad de
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trabajar con el resultado adecuado, un ejemplo seria la mortalidad, el CMBD
solo registra la intrahospitalaria originando sesgos de informacion en funcién
de las politicas de alta (altas in extremis vs. exitus hospitalarios) o de la

duracion de la estancia (a mayor estancia mayor riesgo de complicaciones).

e La calidad de los datos diagnosticos. En Espafia el INE publica los datos de la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria por Diagndstico (categorias de la CIE-9-
MC) y tipo de alta (www.ine.es). Esto nos ha permitido analizar el porcentaje
de altas sin diagnostico principal para tener una aproximacion de lo que
ocurre con los CMBDs ya que la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria se nutre
de ellos. Como se observa en la figura 6 el porcentaje de no codificacion
diagndstica se reduce progresivamente a partir del afio 2000 tanto para los
exitus como para el resto de las altas, si bien los exitus presentan porcentajes
mayores en todos los afios analizados. La tasa global del periodo de no
codificacion diagnostica es del 1.7% para las altas, pero a partir del 2006 la
tasa se acerca al 1% y se muestra una tendencia a la disminucion de la
misma. Para los exitus la tasa es mayor (3.7%) pero se observa una

tendencia a la disminucion, que al final del periodo se aproxima al 2%.
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Figura 6. Tasa de No Codificacion Diagnéstica de las Altas Hospitalarias. Espafia (2000-2010)

Fuente: INE Encuesta de Morbilidad Hospitalaria

—&— No Diagnostico Altas —#&— No Diagnostico Exitus

7,0
6,0
5,0 1
4,0
3,0 +
2,0

% No Diagnostico

1,0 +

1,0

0,0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Elaboracién Propia.

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
- 77 -



Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
- 78 -



OBJETIVOS






Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

2.1. OBJETIVO GENERAL

Estimar la prevalencia de ingresos y reingresos hospitalarios debidos a patologia
psiquiatrica de los pacientes ingresados en los hospitales publicos de agudos de

Canarias en el periodo 2000-2010.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conocer los factores que se asocian a los ingresos y reingresos psiquiatricos en

los hospitales publicos de agudos de Canarias en el periodo 2000-2010.

o ldentificar las variables que inciden sobre los ingresos y reingresos psiquiatricos

en los hospitales publicos de agudos de Canarias en el periodo 2000-2010.

o Estudiar la Tasa de Letalidad asociada a los Trastornos Mentales que ingresan

en los hospitales publicos de agudos de Canarias en el periodo 2000-2010.

o ldentificar las variables que predicen la letalidad psiquiatrica en los hospitales

publicos de agudos de Canarias en el periodo 2000-2010.
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3.1. DISENO

Hemos realizado un estudio observacional retrospectivo para conocer la
prevalencia de los ingresos y reingresos hospitalarios en los pacientes ingresados
en Psiquiatria en los hospitales publicos de agudos de Canarias en el periodo 2000-

2010.

3.2. POBLACION

La poblacién objeto del estudio la constituyeron las altas de hospitalizacion por
Trastorno Mental de los hospitales publicos de agudos de Canarias durante el

periodo del estudio 2000-2010 un total de 35.609 altas.

3.3. AMBITO

El estudio se realizé en el contexto de la red hospitalaria de Unidades de Agudos en

Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Canarias.

La atencion a la Salud Mental se realiza en dispositivos de Atencién Especializada,
con dependencia funcional, administrativa y de gestién de las Gerencias de los

Hospitales de su zona de cobertura.
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La atencién en materia de Salud Mental se presta en las Unidades de Salud Mental
Comunitarias (USMC), y se encuentra sectorizada, de tal manera que en cada sector
o area dispone, al menos, de una USMC. Los pacientes son derivados a través de
los Equipos de Atencidon Primaria de los Centros de Salud o a través de médicos
especialistas. A continuacién, en la figura 7, se observan los diversos dispositivos

qgue conforman la red asistencial en materia de Salud Mental en Canarias

Figura 7. Red de Recursos en Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Canarias.
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Los dispositivos sanitarios para la atencién a la Salud Mental se distribuyen en cinco
tipos: Unidades de Salud Mental (USMC), hospital de dia infanto-juvenil, Unidades
de Hospitalizacion Breve (UIB), Unidad de Estancia Intermedia (UEI) y Unidades de

Rehabilitacion Activa (URA).
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En Canarias hay 7 Unidades de Internamiento Breve (UIBs), con 156 camas,
ubicadas en los Hospitales de cada Area de Salud. La hospitalizacion psiquiatrica en
régimen de agudos acoge situaciones de crisis que precisan intervencién que no se
puede realizar en la comunidad. A continuacion, en la tabla XI se describen dichas

Unidades.

Tabla XI. Unidades de Internamiento Breve o de Agudos (UIBs) de Canarias

COMPLEJO HOSPITALARIO 30 camas Avda Maritima del Sur s/n, 22
UNIVERSITARIO INSULAR- norte 35016 Las Palmas de Gran
MATERNO INFANTIL Canaria
HOSPITAL UNIVERSITARIO 30 camas Bco. de la Ballena, s/n
DE GBAN CANARIA DOCTOR 35020 Las Palmas de Gran
NEGRIN Canaria
HOSPITAL UNIVERSITARIO 30 camas Ctra. El Rosario s/n
N? S? DE CANDELARIA 38010 Santa Cruz de Tenerife
HOSPITAL UNIVERSITARIO 32 camas Ctra. Gral. La Cuesta/La Laguna,
DE CANARIAS s/n

38071 La Laguna. Tenerife
HOSPITAL DR. JOSE MOLINA 12 camas Ctra. Arrecife-Tinajo, Km 1,3
OROSA 35500 Arrecife-Lanzarote
HOSPITAL GENERAL DE 8 camas Ctra. del Aeropuerto, Km 1
FUERTEVENTURA
HOSPITAL GENERAL DE 14 camas Buenavista de Arriba s/n,
LA PALMA 38712 Santa Cruz de La Palma

Fuente: http://www?2.gobiernodecanarias.org

En el marco de atencion a la drogodependencia destacar por su vinculacién al area
que nos ocupa a las Unidades Hospitalarias de Desintoxicacion (UHD). Estas
Unidades se encuentran ubicadas en centros hospitalarios y, aunque no estan
integradas en la red publica de Salud Mental, realizan grandes esfuerzos de

coordinacion con dicha red de atencion especializada.
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3.4. FUENTES DE INFORMACION

Para la realizacion de este estudio hemos utilizado el CMBDH de los hospitales
publicos de agudos de Canarias, cedido para el estudio por el Registro Canario del

CMBD.

Los registros fueron cedidos anualmente en formato Excel. Se unificaron en una
unica base de datos y se procedid a calcular la variable reingreso. Hemos definido
como reingreso a todo paciente que, habiendo ingresado por primera vez en el afio
2000, ha vuelto a sufrir un proceso de hospitalizacion por igual patologia durante el
periodo del estudio (2000-2010). Una vez obtenida la base de datos del estudio,
seleccionamos los diagnésticos al alta referentes a los Trastornos Mentales de la

CIE-9-MC (cddigos 290-319).

Se ha medido la patologia a través de la CIE-9-MC a tres digitos.

3.5. VARIABLES ESTUDIADAS

Las variables provienen del CMBDH.

o Ano: nos indica el periodo de la atencién. Lo hemos obtenido a través de la

fecha de alta del CMBD.

o Sexo: por la diferente incidencia de patologias que conlleva.

o Edad: en anos, por la comorbilidad que lleva aparejada.
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o Trastorno Mental: obtenido del Diagndstico Principal a tres digitos. Cddigos

CIE-9-MC (290-319).

o Reingreso: se consideraron a aquellos reingresos del afio 2000 y los
producidos en el aino 2001 a 2010 si su primer ingreso (ingreso indice) ocurrid

en 2000.

o Exitus: paciente que fallece en el hospital. Se ha obtenido como variable

dicotomica (0/1) a través de la variable destino al alta.

o Hospital: centro donde se realizo la asistencia, obtenida del CMBD.

o Servicio Psiquiatria: se ha obtenido a través de la variable servicio al alta,

obtenida del CMBDH.

o Procedencia del ingreso: si se efectua a partir de urgencias o programado,
es una variable que refleja indirectamente la gravedad y las pautas

empleadas en la atencién.

o Destino al alta: refleja indirectamente el resultado de la asistencia recibida.

o Estancias: se consideraron los dias transcurridos entre el ingreso y el alta de
cada episodio de hospitalizacion, siendo una variable dependiente de la

atencion hospitalaria.
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3.6. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Los sistemas de informacién hospitalarios que recogen informacién clinica estan
sujetos a la Ley Organica de Proteccion de Datos (15/1999), y a Ley Basica
Reguladora de la Autonomia de los Pacientes y de los Derechos de Informacion y
Documentacion Clinica (41/2002), y, en nuestra comunidad, el Reglamento que
regula la historia clinica en los centros y establecimientos hospitalarios (178/2005)

que garantiza la confidencialidad de los mismos asi como su uso.

El estudio se llevd a cabo de acuerdo a los requerimientos expresados en la
Declaracion de Helsinki (revision de Seul, octubre de 2008) asi como la legislacion
vigente en Espafa la orden ministerial SAS/3470/2009, relativa a la realizacion de

estudios observacionales.

Los CMBD no disponen de informacién individual en lo referente a datos personales
(nombre, apellidos, teléfono, direccion) pero si poseen el numero de historia clinica.
En el registro autondomico del CMBD sustituyen, de forma automatica, los numeros
de historia clinica de cada registro por un numero que no permite su identificacién
con el fichero maestro de historias clinicas hospitalario con lo que, a priori, se
garantiza la confidencialidad. Los datos de los pacientes recogidos en este estudio
se registraron de forma andénima y disociada, por lo que al asegurar que el registro
de los datos del paciente se hace de forma andénima y disociada no requiere por

tanto de solicitud de consentimiento informado.
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No obstante, hemos presentado un escrito a la Direccion General de Programas
Asistenciales con el compromiso previo de guardar la debida reserva de los datos

personales y su uso exclusivo para fines de esta investigacion.

3.7. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos se efectud con el paquete estadistico SPSS, version 15.0
para Windows (Copyright © 2005, SPSS Inc. lllinois USA). El nivel de significacion

estadistica se establecid para una «=0.05.

Se calcularon las tasas de ingresos por trastornos mentales, reingresos y exitus por
Trastornos Mentales anuales y por cada centro. Se calcularon los riesgos mediante
OR en tablas 2x2 o bien por regresion logistica. Se calcularon para tasas y OR los

intervalos de confianza al 95%.

Las variables cuantitativas se mostraron como media + DT. La normalidad de dichas
variables se verificaron con el estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov. La diferencia

de medias se contrasté mediante la prueba T-Student.

Las frecuencias de las variables cualitativas se mostraron en porcentajes. Las
diferencias entre grupos en funcion de las variables cualitativas se presentaron en
tablas de contingencia, realizando la prueba Chi-Cuadrado o la Correccién Exacta

de Fisher para las tablas 2x2.
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Se construyeron dos modelos de Regresion Logistica ya que nos interesaba conocer
los factores que aumentaban o disminuian la probabilidad de que se produjese un
reingreso en Psiquiatria y la letalidad por esta causa. La estimacion de un modelo
de regresion logistica proporciona los odds-ratio que, en nuestro caso, constituyeron
un estimador de magnitud de riesgo relativo de los reingresos en psiquiatria y la

letalidad.

La variable dependiente es el fallecimiento (exitus), variable dicotomica que solo

puede tomar dos valores 0 6 1. Las variables independientes incluidas en el modelo

o Demencia: codigo 290 de la CIE-9-MC

o Esquizofrenia: codigo 295 de la CIE-9-MC

o Alcohol y Drogas: codigos 291 y 292 de la CIE-9-MC

o Sexo (hombre o mujer)

o Edad en afios

o Hospitales : Insular de GC, Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Dr. Jose
Molina Orosa de Lanzarote, General de Fuerteventura, Nuestra Sefiora de la
Candelaria, Hospital Universitario de Canarias y General de La Palma

o Estancias en dias

o Servicio de Psiquiatria

o Tipo de ingreso (urgente o programado)

o Anos

o Reingresos

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
-92-



Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

Se han analizado 31.817 casos perdiendo un 10,8%. Siendo el ajuste global del
modelo del 98,8%. Se muestran los OR ajustados por todas las variables incluidas

en el modelo, con sus intervalos de confianza al 95%.

En el caso de los reingresos como variable dependiente, variable dicotomica que
solo puede tomar dos valores 0 6 1. Las variables independientes incluidas en el

modelo:

o Demencia: codigo 290 de la CIE-9-MC

o Esquizofrenia: codigo 295 de la CIE-9-MC

o Alcohol y Drogas: coédigos 291 y 292 de la CIE-9-MC

o Sexo (hombre o mujer)

o Edad en afios

o Hospitales : Insular de GC, Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Dr. Jose
Molina Orosa de Lanzarote, General de Fuerteventura, Nuestra Sefiora de la
Candelaria, Hospital Universitario de Canarias y General de La Palma

o Estancias en dias

o Servicio de Psiquiatria

o Tipo de ingreso (urgente o programado)

o Anos

o Reingresos
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Se han analizado 31.817 casos perdiendo un 10,8%. Siendo el ajuste global del
modelo del 72,9%. Se mostraron los OR ajustados por todas las variables incluidas

en el modelo, con sus intervalos de confianza al 95%.
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4.1. ANALISIS DE LAS ALTAS POR TRASTORNO MENTAL. PERIODO 2000-
2010

Se han analizado 1.270.989 altas de los hospitales de agudos de titularidad publica
durante el periodo 2000 a 2010. El 1.4% de dichas altas no presentaban cddigo
diagndstico. Por Trastornos Mentales se produjeron 35.609 altas, con una tasa del

2.8% del total del periodo.

A continuacion, en la figura 8, se muestra el porcentaje de altas por Trastorno Mental
en el periodo 2000-2010. A lo largo del periodo de tiempo estudiado, la tasa
presenta poca variacion, apreciandose ligeros aumentos y disminuciones en la

evolucién del porcentaje.

Figura 8. Porcentaje de altas por Trastorno Mental en el periodo 2000-2010.
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De las 35.609 altas producidas por Trastornos Mentales el 61.7% fueron hombres
frente al 38.3% de mujeres, presentando una edad media de 41.2 afios + 14.9 afios

dentro del rango comun de los datos.

Con respecto al analisis de la variable sexo, la figura 9 analiza la prevalencia

diferencial entre géneros de las altas producidas por Trastorno Mental (p<0,0001)

Figura 9. Distribuciéon por género de las altas por Trastorno mental.
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Para el estudio de la variable edad, se ha estimado un intervalo de confianza del
95%. En la figura 10 se detalla la edad media del Trastorno Mental por afio durante

el periodo del 2000 al 2010.
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Figura 10. Edad media del Trastorno Mental por afio durante el periodo del 2000 al 2010.
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Un analisis detallado de la edad media de prevalencia muestra un aumento

escalonado de dicha variable a lo largo del periodo temporal de estudio.

En relacion al tipo de ingreso, la tabla Xll describe la frecuencia de cada uno de los
tipos de ingreso con respecto al total de casos. Como dato relevante para la

presente investigacion, se observa que el 81.6% de los pacientes ingresaron por
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urgencias (p<0,0001),

programados Y judiciales.

siendo sensiblemente menor el

numero de ingresos

Tabla XII. Tipo de ingreso por Trastorno Mental. Periodo 2000-2010

TIPO DE INGRESO

URGENTE
PROGRAMADO
JUDICIAL
TOTAL

FRECUENCIA PORCENTAIJE
28327 81,6
6358 18,3
44 0,1
34729 100,0

Con objeto de enriquecer el andlisis de los datos expresados en la tabla Xl sobre

tipo de ingreso, la figura 11

proporciona una vision diferencial de los ingresos

urgentes y programados, analizados por afo. A través de esta figura se aprecia un

ligero aumento al principio del periodo, un descenso en los ultimos afios del numero

de ingresos urgentes, y una tendencia inversa con leve descenso al principio del

periodo, con un ligero aumento al final del periodo de los ingresos programados, en

el mismo periodo de tiem

po.

Figura 11. Comparacién de ingresos urgentes y programados por periodo anual.
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Acerca de la variable Servicio responsable del alta, la tabla XllI detalla como el

Servicio de Psiquiatria presenta el mayor porcentaje de altas, con un 86,6% mientras

el resto de Servicios muestra un porcentaje menor.

Tabla XIIl. Servicio responsable del alta. Periodo 2000-2010

SERVICIO AL ALTA

Psiquiatria

Medicina interna

Otros
Neurologia
Pediatria
Total

FRECUENCIA
30822
2469
1202
792
324
35609

PORCENTAIJE
86,6
6,9
3,4
2,2
0,9
100,0

Como podemos observar en la figura 12, se desarrolla un analisis comparativo del

Servicio responsable del alta entre el Servicio de Psiquiatria y demas destinos al alta

por afio. Se evidencia un patron relativamente estable a lo largo de los afios con

ligeras variaciones.

Figura 12. Altas en Servicio de Psiquiatria 2000-2010.
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En la figura 13 se describen los dias transcurridos entre el ingreso y el alta de cada
episodio de hospitalizacidon por afio en los hospitales con un intervalo de confianza
del 95%. La estancia media se estabiliza en los ultimos afios aunque con ligeros

descensos e incrementos de la duracion total.

Figura 13. Estancia media por afio en los hospitales de agudos de Salud Mental.
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Si analizamos los datos referentes a la variable destino al alta, se constata un
porcentaje del 92,8% de pacientes que tras el alta regresan a su domicilio habitual

(tabla XIV). Destacandose entre el resto de datos un 1,2% de mortalidad asociada.

Tabla XIV. Destino al alta prevalencia. Periodo 2000-2010

DESTINO AL ALTA FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO
Domicilio 32653 92,8
Alta Voluntaria 1082 3,1
Traslado a otro centro 845 2,4
Exitus 432 1,2
Otros 104 0,3
Hospitalizacién a domicilio 56 0,2
Total 35172 100,0

A través de la tabla XV, podemos completar una vision mas integral de la variable
destino al alta, al efectuarse una descripcion anual de la frecuencia de los diversos

destinos al alta.

Tabla XV. Destino al alta frecuencia anual. Periodo 2000-2010

DESTINO AL ALTA

TRASLADO A ALTA HOSPITALIZACION TOTAL

DOMICILIO 7p0 ceNTRO  VOLUNTARIA  EXITUS A DOMICILIO OTROS

2000 Recuento 2576 37 111 17 0 72 2813
% 91,6% 1,3% 3,9% 0,6% 0,0% 2,8% 100,0%

2001 Recuento 3020 106 144 20 0 6 3296
% 91,6% 3,2% 4,4% 0,6% 0,0% 0,2% 100,0%

2002 Recuento 2707 34 85 13 0 2 2841
% 95,3% 1,2% 3,0% 0,5% 0,0% 0,1% 100,0%

2003 Recuento 3020 59 82 15 0 1 3177
% 95,1% 1,9% 2,6% 0,5% 0,0% 0,0% 100,0%

2004 Recuento 3167 77 127 14 0 3 3388
% 93,5% 2,3% 3,7% 0,4% 0,0% 0,1% 100,0%

2005 Recuento 3070 74 97 20 0 14 3275
% 93,7% 2,3% 3,0% 0,6% 0,0% 0,4% 100,0%

2006 Recuento 3170 91 100 26 25 2 3414
% 92,9% 2,7% 2,9% 0,8% 0,7% 0,1% 100,0%
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2007 Recuento 2809 83 115 27 29 2 3065
% | 91,6% 2,7% 3,8% 0,9% 0,9% 0,1% 100,0%
2008 Recuento 3132 114 62 52 1 2 3363
% | 93,1% 3,4% 1,8% 1,5% 0,0% 0,1% 100,0%
2009 Recuento 2948 92 70 72 0 0 3182
% | 92,6% 2,9% 2,2% 2,3% 0,0% 0,0% 100,0%
2010 Recuento 3034 78 89 156 1 0 3358
% | 90,4% 2,3% 2,7% 4,6% 0,0% 0,0% 100,0%
TOTAL Recuento 32653 845 1082 432 56 104 35172
% 92,8% 2,4% 3,1% 1,2% 0,2% 0,3% 100,0%

A lo largo de los afios, se describe el domicilio como destino mas comun, siguiendo
la evolucion de los porcentajes anuales cierta tendencia al descenso tras un pico de
porcentaje del 95,3% en el 2002. Dado que el numero de altas a domicilio es muy
superior al resto, para poder realizar un estudio grafico porcentual relevante, hemos
separado estas primeras en un primer grafico (Figura 14), dejando el resto de

destinos de alta en una gréfica aparte.

Figura 14. Prevalencia anual del destino al alta domicilio
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Tras el domicilio como destino mas frecuente, encontramos como destinos mas
comunes tras el alta, el alta voluntaria con una incidencia del 3,1% y el traslado a
otro centro con un 2,4%. A continuacién la figura 15 muestra la distribucion de datos

para estas variables.

Figura 15. Prevalencia anual de los restantes destinos al alta por Trastorno Mental
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Mencion aparte merecen los datos sobre mortalidad asociada al alta en los
hospitales. Los datos recogidos anualmente sefalan un claro aumento de la
mortalidad en los ultimos afios, llegando a alcanzar un 4,6% en 2010. (Figura 16).
Posteriormente, en los puntos 4.2.1, 4.2.2 y 4.2.3, se desarrollara un estudio mas

detallado de la relacion entre la mortalidad y otras variables categoricas.
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Figura 16. Exitus por Trastorno Mental periodo 2000-2010
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En la tabla XVI se describe la distribucion de los episodios por categorias
diagnosticas segin CIE-OMC?!'. Los datos evidencian una mayor frecuencia de

Psicosis con un porcentaje del 62,7%, seguida de Neurosis con un 36, 8 % del total.

Tabla XVI. Tipos de Trastornos mentales mas frecuentes por categorias en los
hospitales de agudos de Salud Mental para el periodo 2000-2010

FRECUENCIA PORCENTAIJE
Psicosis CIE-9-MC (Céd. 290-299) 22340 62,7
Trastornos neurdticos CIE-9-MIC (Cod. 300-316) 13115 36,8
Retraso Mental CIE-9-MC (Cod. 317-319) 154 0,4
Total 35609 100,0
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Como se puede apreciar, en las tablas XVII y XVIII se muestra el desglose dentro de

cada categoria diagnostica®*°.

Tabla XVII. Porcentajes diagnésticos dentro de la categoria Psicosis (Cod. 290-

299)

FRECUENCIA PORCENTAIJE
Esquizofrenia ( 295) 9280 41,5
T. Episddicos del Humor ( 296) 5980 26,8
Otras Psicosis no Organicas ( 298) 1693 7,6
T.M. inducidos por alcohol (291) 1688 7,6
Trastornos Delirantes (297) 1216 5,4
T.M. inducidos por drogas (292) 887 4,0
T.M. transitorios debidos a otras
enfermedades (293) 880 3.9
Demencias (290) 349 1,6
T. persistentes debidos a otras
enfpermedades (294) 341 13
T. Generalizados del Desarrollo (299) 26 0,1
Total 22340 100,0

De la tabla XVII se desprende una mayor prevalencia de la Esquizofrenia con un
41,5%, seguida de los Trastornos Episédicos del Humor con un 26,8% que supone

un 68,3% del total.

A continuacién la tabla XVIII, en la que se recoge el desglose dentro de la categoria

diagndstica de Neurosis.
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Tabla XVIII. Distribucion diagnosticos dentro de la categoria Neurosis

FRECUENCIA PORCENTAIJE

Dependencia a las drogas (304) 4485 34,2
Sindrome de dependencia al alcohol (303) 2574 19,6
T. de Ansiedad, Disociativos, y Somatomorfos (300) 1785 13,6
T. de la Personalidad (301) 1639 12,5
Reaccién de Adaptacion (309) 841 6,4
Sintomas o Sindromes mal definidos (307) 639 4,9
T. Depresivo no clasificado en otros conceptos (311) 375 2,9
Perturbacion del Comportamiento (312) 242 1,8
Abuso de drogas sin dependencia (305) 207 1,6
TM no Psicéticos especificos por lesidn cerebral(310) 85 0,6

Disfuncidn Fisioldgica

con origen en factores mentales (306) 79 0,6
Reaccidn aguda al estrés (308) 76 0,6
Retraso especifico del desarrollo (315) 45 0,3
Perturbacion de emociones 2 02
especificas de la infancia y la adolescencia (313) !

Sindrome hiperquinético de la infancia (314) 9 0,1
T. Sexuales y de identificacion sexual (302) 7 0,1
Factores Psiquicos 5 0.0
asociados a otras enfermedades (316) !

Total 13115 100,0
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A través de la tabla XVIII se evidencia una mayor prevalencia de los episodios de
dependencia de drogas con un 34,2%, seguidos de lejos por el Sindrome de
Dependencia del alcohol con un 19,6%, Trastornos de Ansiedad, Disociativos y

Somatomorfos con un 13,6% y Trastornos de Personalidad con un 12, 5%.

Analizando la prevalencia diferencial de Psicosis y Neurosis para cada uno de los
afos del periodo 2000-2010 se observa un patron de porcentajes bastante estable
de ambas categorias diagnésticas. En la figura 17 se puede apreciar dicho patron de

prevalencia.

Figura 17. Prevalencia anual de las categorias Psicosis y Neurosis en las altas por Trastorno
Mental. Periodo 2000-2010
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En la Figura 18 se exponen los datos vinculados a la dependencia de alcohol y
drogas asociado al Trastorno Mental para el periodo referido. La evolucién del

consumo presenta un patréon de bastante estabilidad en el tiempo.

Figura 18. Dependencia alcohol y drogas asociado a Trastorno Mental. Periodo 2000-2010
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A continuacion podemos examinar las variaciones anuales de la prevalencia de
Esquizofrenia y Demencia para el periodo 2000-2010. (Figura 19). En lo que
respecta a la Esquizofrenia, la evolucién ha tendido, en su conjunto, a un descenso
de las cifras de prevalencia. Paralelamente, la evolucion anual también tiende al

descenso en las Demencias, aunque con ligeras inflexiones.
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Figura 19. Prevalencia anual Esquizofrenia y Demencia en las altas por Trastorno Mental.

Periodo 2000-2010
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Dentro de este capitulo de resultados, se analizaran la frecuencia y porcentaje de
cada una de las variables tratadas en el capitulo anterior, con descripcién por

hospital.

Con respecto prevalencia anual, la figura 20 muestra los diferentes porcentajes en
los distintos hospitales. Apreciandose los porcentajes mas elevados en el Hospital
Insular de GC con un 4,6% del total seguido por el Hospital Universitario de Canarias

en Tenerife con un 4,3%.
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Figura 20. Porcentaje de altas por Trastornos de Salud Mental por Hospital en el periodo 2000-

2010.
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Posteriormente en la tabla XIX se describe la frecuencia sobre el total de altas por
Trastorno Mental y el porcentaje que representa sobre dicho total por Hospital. La
mayor prevalencia sobre el total corresponde al Hospital Universitario de Canarias

en Tenerife con un 27,7%.

Tabla XIX. Porcentaje de prevalencia de Trastornos de Salud Mental
sobre el total por Hospital en el periodo 2000-2010

HOSPITAL AL ALTA
HUC
NEGRIN
INSULAR
CANDELARIA
LANZAROTE
LA PALMA
FUERTEVENTURA
MATERNO
LA GOMERA
EL HIERRO
TOTAL

FRECUENCIA
9850
6888
6137
5120
3249
2412
1664

223
62

4
35609

PORCENTAIJE
27,7
19,3
17,2
14,4

9,1
6,8
4,7
0,6
0,2
0,0
100,0
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Debido a la escasa prevalencia detectada en el Materno Infantil, la Gomera y el
Hierro, se eliminaran los datos procedentes de estos hospitales en las subsiguientes
tablas y/o figuras, con el objetivo de presentar una vision mas clarificadora de los

restantes Hospitales.

En relacién al analisis de la variable independiente sexo, la figura 21 analiza la
prevalencia diferencial de las altas producidas por Trastorno Mental en los distintos
hospitales. Se evidencia una mayor prevalencia general en los hombres, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001). En el Hospital Dr. Jose Molina

Orosa de Lanzarote se observa una proporcion en los hombres de un 69,5%.

Figura 21. Prevalencia de Trastornos de Salud Mental con diferenciaciéon en el género de los

distintos hospitales en el periodo 2000-2010.
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Analizando la edad en los diferentes hospitales, En la figura 22 se detalla la edad

media por hospital durante el periodo 2000-2010. La menor edad media de
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prevalencia la encontrariamos en el Hospital Dr. Jose Molina Orosa de Lanzarote
con 38,3 £ 12,5 ainos y la mayor edad en el Hospital General de La Palma con 43,9 +

15,7 anos

Figura 22. Andlisis de la edad media de la prevalencia del Trastorno Mental por hospital

durante el periodo del 2000 al 2010.
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En la figura 23 se describen los porcentajes de ingresos urgentes y programados en
los distintos hospitales en el periodo 2000-2010. Se evidencia un mayor porcentaje
de ingresos urgentes en todos los hospitales, llamando especialmente la atencién el
dato del Hospital Universitario de Canarias en Tenerife en el que la cifra de Ingresos
programados es de un 40,3% con respecto a los datos de ingresos programados del
resto de Hospitales; seguido por el Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin
(18,5)% pero en el que también se observa una diferencia con respeto a los demas.

Siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001)

Figura 23. Analisis del tipo de ingreso por Hospital durante el periodo del 2000 al 2010.
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A continuacion se desarrolla un analisis comparativo del Servicio responsable del

alta entre el Servicio de Psiquiatria y demas Servicios responsables al alta por
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hospital (Figura 24). Los datos muestran un maximo de un 92,9% de porcentaje de
Servicio al alta de Psiquiatria en el Hospital General de Fuerteventura y un minimo
de un 78,5% de porcentaje de Servicio de Psiquiatria en el Hospital Universitario de

N2 Sra de la Candelaria en Tenerife.

Figura 24. Servicio Psiquiatria por hospital durante el periodo del 2000 al 2010.
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En la figura 25, mostramos la media de los dias transcurridos entre el ingreso y el
alta de cada episodio de hospitalizacion en los hospitales con un intervalo de
confianza del 95%. La menor duracion de la estancia se evidencia en el Hospital Dr
Jose Molina Orosa de Lanzarote con 15,18t 12,5 dias y la mayor se recoge en el

Hospital Insular de Gran Canaria con 21,14+ 14,7 dias.
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Figura 25. Duracién media de la estancia por hospital durante el periodo del 2000 al 2010.
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A través de la tabla XX, se describe la distribucidon de la variable destino al alta en el

contexto de los diferentes hospitales.
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Tabla XX. Destino al alta por hospital. Periodo 2000-2010
DESTINO AL ALTA

TRASLADO 2 TOTAL
ALTA HOSPITALIZACION
DOMICILIO A OTRO EXITUS OTROS
CENTRO VOLUNTARIA A DOMICILIO

INSULAR Recuento | 5361 147 113 44 54 4 5723
o  93,7% 2,6% 2,0% 0,8% 0,9% 0,1% 100%

LANZAROTE Recuento | 2791 25 347 68 0 16 3247
% | 86,0% 0,8% 10,7% 2,1 0,0% 0,5% 100%

FUERTEVENTURA Recuento | 1609 12 26 7 0 0 1654
o  97,3% 0,7% 1,6% 0,4 0,0% 0,0% 100%

NEGRIN Recuento = 6382 215 171 35 0 83 6886
o | 92,7% 3,1% 2,5% 0,5 0,0% 1,2% 100%

CANDELARIA Recuento | 4463 322 93 241 0 1 5120
o | 87,2% 6,3% 1,8% 4,7 0,0% 0,0% 100%

HUC Recuento & 9440 76 308 24 2 0 9850
% | 95,8% 0,8% 3,1% 0,2 0,0% 0,0% 100%

LA PALMA Recuento | 2334 39 20 12 0 0 2405
o | 97,0% 1,6% 0,8% 0,5 0,0% 0,0% 100%

TOTAL  Recuento 32380 836 1078 431 56 104 34885

o 92,8% 2,4% 3,1% 1,2 0,2% 0,3% 100%

Con referencia a los resultados porcentuales del analisis de la tabla XX se aprecia
relativa uniformidad, aunque cabe resaltar ciertos datos de algunos centros como
por ejemplo el 10,7 % de alta voluntaria en el Hospital Dr. Jose Molina Orosa de
Lanzarote o el 6,3% de los pacientes que son trasladados a otros centros en el

Hospital Universitario Nuestra Sra. de La Candelaria.

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
-118 -



Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

Observamos en la figura 26 el porcentaje de pacientes que, por mejoria o curacion,
pudieron regresar a sus domicilios tras el alta en los hospitales de agudos. Como se
puede apreciar el porcentaje oscila del 97, 3% del Hospital General de Fuerteventura
al 86% del Hospital Dr. Jose Molina Orosa de Lanzarote para el mismo periodo de

tiempo 2000-2010.

Figura 26. Destino al alta por hospital durante el periodo del 2000 al 2010
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Con respecto a la descripcidon del tipo de Trastorno Mental, la figura 27 nos permite
analizar la prevalencia diferencial de Psicosis y Neurosis en cada una de las
Unidades Hospitalarias en el periodo 2000-2010. En la mayoria de los centros se
confirma una prevalencia acorde con los datos generales, sin embargo, llaman la
atencion cifras como las relativas al Hospital Universitario Nuestra Sra. de La
Candelaria en donde la prevalencia de casos de Psicosis alcanza a un 82,7% de los

pacientes atendidos.
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Figura 27. Tipos de Trastornos Mentales por Hospital durante el periodo del 2000 al 2010.
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Si analizamos los datos por hospital sobre dependencia de alcohol y drogas
asociados a las altas en Trastorno Mental, destacan el 49% del Hospital
Universitario de Canarias en Tenerife y el 45,1% del Hospital Dr. Jose Molina Orosa

de Lanzarote. (Figura 28).

Figura 28. Porcentaje dependencia de alcohol y drogas asociado al alta en Trastorno Mental

por hospital. Periodo del 2000 al 2010.
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En las figuras 29 y 30 podemos apreciar los datos desagregados por dependencia
de alcohol y drogas asociado al alta por Trastorno Mental para el periodo 2000-2010

en cada uno de los hospitales publicos.

En relacion a la dependencia de alcohol asociado al alta por Trastorno Mental,
subrayar el 22,6% detectado en el Hospital Universitario de Canarias en Tenerife.

(Figura 29)

Figura 29. Porcentaje dependencia de alcohol asociado al alta en Trastorno Mental por

hospital. Periodo del 2000 al 2010.
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Andlogamente la figura 30 estudia las cifras de dependencia de drogas asociado al

alta por Trastorno Mental para el mismo periodo en los distintos hospitales. Siendo
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necesario resaltar los datos provenientes del Hospital Dr. Jose Molina Orosa de

Lanzarote (36,7%) y el Hospital Universitario de Canarias en Tenerife (26,4%).

Figura 30. Porcentaje dependencia de drogas asociado al alta en Trastorno Mental por
hospital. Periodo del 2000 al 2010.
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En lo referente al analisis epidemiolégico de la prevalencia de la Esquizofrenia en el
alta por Trastorno Mental en el periodo 2000-2010, la figura 31, permite apreciar
porcentajes de prevalencia de esta patologia que oscilan desde un 40,9% en el
Hospital General de La Palma hasta un 15% en el Hospital Universitario de Canarias

en Tenerife.
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Figura 31. Prevalencia de la Esquizofrenia asociada al alta en Trastorno Mental por hospital.
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A Continuacién se muestra la prevalencia de la Demencia asociada al alta por
Trastorno Mental durante el periodo 2000-2010. Resaltar el 2,6% que presenta el

Hospital General de La Palma. (Figura 32)

Figura 32. Prevalencia de la Demencia asociada al alta en Trastorno Mental por hospital.
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4.2. MORTALIDAD ASOCIADA AL ALTA POR TRASTORNO MENTAL. PERIODO
2000-2010.

En un analisis en profundidad de los datos de mortalidad asociados a los Trastornos

Mentales, vamos a estudiar la influencia de diversas variables en dicha mortalidad.

Como dato base partiremos de la Tasa de Letalidad Global en los pacientes
hospitalizados por Trastornos Mentales en el periodo 2000-2010. En este caso un

1,2 % en el total del periodo (Tabla XXI).

Tabla XXI. Tasa de Letalidad por Trastorno Mental. Periodo 2000-2010

EXITUS FRECUENCIA PORCENTAIJE
NO 35237 98,8
Si 432 1,2
TOTAL 35669 100,0

Con respecto a la variable sexo, el 69,9% de los fallecidos fueron hombres frente al

30,1% de mujeres (Tabla XXII).

Los hombres con Trastorno Mental presentan 1,45 veces mas posibilidades de

morir que las mujeres. Para un IC 95% la OR se situa entre 1,17 y 1,78. (Tabla XXII)
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Tabla XXIl. Exitus por sexo. Periodo 2000-2010

Exitus
Sexo Si No Total
n % n %
Exitus
Hombre 302 69,9 21.687 61,6 21.989
Mujer 130 30,1 13.527 38,4 13.657
Total 432 100,0 35.214 100,0 35.646

Exitus sobre altas

Hombre 302 1,4 21.687 98,6 21.989
Mujer 130 1,0 13.527 99,0 13.657
Total 432 1,2 35.214 98,8 35.646

Los datos que relacionan edad y mortalidad, nos muestran una diferencia
estadisticamente significativa. Los fallecidos presentan una edad media 63.3 afios

[61,53-65,06] frente a 41 afios [40,83-41,13] para un IC 95%.

La tabla XXIIl nos permite analizar la relacion entre la Mortalidad y el Tipo de
Ingreso. Del total de exitus un 73% se produjeron en el contexto de un ingreso

urgente y un 27% en el contexto de un ingreso programado.

La estimacion del riesgo nos muestra que los ingresos programados por Trastorno
Mental tienen 1,6 veces mas posibilidades de fallecer que los ingresos urgentes.

Para un IC 95% la OR se situa entre 1,33 y 2,07.
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Urgente 294 73,0 28.079 81,8 28.373
Programado 109 27,0 6.263 18,2 6.372
Total 403 100,0 34.342 100,0 34.745
Urgente 294 1,0 28.079 99,0 28.373
Programado 109 1,7 6.263 98,3 6.372
Total 403 1,2 34.342 98,8 34.745

A través de la tabla XXIV podemos analizar la letalidad ligada a los ingresos en

Psiquiatria.

Del total de fallecimientos un 22,5% estuvieron vinculados al Servicio de Psiquiatria.
Asi, estudiando la cifra de exitus en relacion al numero total de altas, los
fallecimientos de pacientes ingresados en servicios de Psiquiatria representarian tan
s6lo un 0,3%. Por lo tanto, los pacientes no psiquiatricos tienen 23,9 veces mas
posibilidades que los pacientes psiquiatricos de fallecer. Para un IC 95% la OR se

situa entre 18,9 y 30,3.
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Tabla XXIV. Exitus en Servicio de Psiquiatria. Periodo 2000-2010

Exitus
Psiquiatria Si No Total
n % n %
exitus
Si 97 22,5 30.782 87,4 30.879
No 335 77,5 4.455 12,6 4.790
Total 432 100,0 35.237 100,0 35.669

exitus sobre altas

Sl 97 0,3 30.782 99,7 30.879
No 335 7,0 4.455 93,0 4.790
Total 432 1,2 35.237 98,8 35.669

Si analizamos los datos de exitus con respecto al tipo de Trastorno Mental, podemos
observar que en relacion al total de fallecimientos un 81,7% estaban asociados a la
categoria diagnédstica de Psicosis y un 18,3% al de Trastorno Neurdtico. (Tabla XXV)

No se estudian los datos de Retraso Mental.

Paralelamente, el estudio de los porcentajes en relacion al numero total de altas,
muestra un 1,6% para la Psicosis frente a un 0,6% de los Trastornos Neurdticos
(Tabla XXV) y, en consecuencia, los pacientes diagnosticados de Psicosis presentan
un riesgo 2,65 veces mayor de fallecer que los pacientes afectados de Trastornos

Neurdticos. Para un IC 95% la OR se situa entre 2,07 y 3,38.
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Tabla XXV. Exitus asociados a Trast. Neuréticos / Psicosis. 2000-2010

. Exitus

Trastornos neuréticos

.. Si No Total
Psicosis
n % n %
exitus
Trastornos neuroticos 79 18,3 13.060 37,2 13.139
Psicosis 353 81,7 22.022 62,8 22.375
Total 432 100,0 35.082 100,0 35.514
exitus sobre altas

Trastornos neuroticos 79 0,6 13.060 99,4 13.139
Psicosis 353 1,6 22.022 98,4 22.375
Total 432 1,2 35.082 98,8 35.514

Profundizando dentro de las patologias de cada categoria diagnostica, observamos
un predominio de la mortalidad de los Trastornos Mentales Transitorios debidos a

otras enfermedades dentro de la Psicosis con un 59,8% (Tabla XXVI)

Tabla XXVI. Exitus asociados a Psicosis (% por patologias).

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAIE

TM Transitorios debidos a otras enfermedades 211 59,8

TM inducidos por alcohol 52 14,7

Demencias 23 6,5

Trastornos episodicos del humor 19 5,4

Esquizofrenia 18 5,1

TM persistentes debidos a otras enfermedades 17 4,8

TM inducidos por drogas 6 1,7

Otras psicosis no organicas 4 1,1

Trastornos delirantes 3 8

Total 353 100,0
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Con respecto a los Trastornos Neurdticos, el porcentaje que destaca es el vinculado

a la dependencia de drogas con un 63,3% (Tabla XXVII)

Tabla XXVII. Exitus asociados a Trastornos Neuroticos (% por patologias).

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAIE
Dependencia a drogas 50 63,3
Sindrome de Dependencia a alcohol 10 12,7
Trastorno de Ansiedad 5 6,3
Reaccién de Adaptacion 4 5,1
Trastorno Depresivo no clasificado otros conceptos 3 3,8
Perturbacion del Comportamiento 3 3,8
Sintomas o Sindromes Especiales 2 2,5
Trastornos de la Personalidad 1 1,3
Trastorno Mental no Especifico por lesién cerebral 1 1,3
Total 79 100,0

La tabla XXVIIl nos permite apreciar el porcentaje de exitus asociado con el
dependencia de alcohol. Del total de fallecimientos un 14, 4% aparecen claramente
asociados a la dependencia de alcohol. No encontrandose ninguna diferencia
estadisticamente significativa que resaltar con respecto a la dependencia de esta

sustancia. Para un IC 95% la OR es 1,24 [0,945-1,625].
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Si 62 14,4 4.196 11,9 4.258
No 370 85,6 31.041 88,1 31.411
Total 432 100,0 35.237 100,0 35.669
Si 62 1,5 4.196 98,5 4.258
No 370 1,2 31.041 98,8 31.411
Total 432 1,2 35.237 98,8 35.669

Analogamente, el estudio de las cifras de exitus relacionados con la dependencia de
drogas tampoco muestra diferencia estadisticamente significativa. (Tabla XXIX).
Para un IC 95% la OR es 0,8 [0,6-1,06]. Un analisis descriptivo arroja un porcentaje

de un 13% de fallecimientos asociados a la dependencia de drogas.

Si 56 13,0 5.527 15,7 5.583
No 376 87,0 29.710 84,3 30.086
Total 432 100,0 35.237 100,0 35.669
Si 56 1,0 5.527 99,0 5.583
No 376 1,2 29.710 98,8 30.086
Total 432 1,2 35.237 98,8 35.669
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Con respecto a la relacién entre Mortalidad y Demencia, del total de fallecimientos
un 5,3% de los pacientes presentaban un diagndstico de Demencia. (Tabla XXX).
Los pacientes afectados de Demencia presentan 6 veces mas posibilidades de
fallecer que los que no han sido diagnosticados de dicha enfermedad. Para un IC

95% la OR se situa entre 3,9 y 9,29.

Si 23 53 326 0,9 349
No 409 94,7 34.911 99,1 35.320
Total 432 100,0 35.237 100,0 35.669
Si 23 6,6 326 93,4 349
No 409 1,2 34.911 98,8 35.320
Total 432 1,2 35.237 98,8 35.669

Si examinamos los datos de mortalidad de los pacientes afectados por Esquizofrenia
(tabla XXXI). Del total de fallecimientos un 4,2% presentaban un diagnéstico de

Esquizofrenia. Para un IC 95% la OR es 0,121 [0,076-0,195]
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Si 18 4,2 9.288 26,4 9.306
No 414 95,8 25.949 73,6 26.363
Total 432 100,0 35.237 100,0 35.669
Si 18 0,2 9.288 99,8 9.306
No 414 1,6 25.949 98,4 26.363
Total 432 1,2 35.237 98,8 35.669

Analizando la cifra de fallecimientos con respecto al total de altas, los pacientes que
sufren Alzheimer tienen un porcentaje de mortalidad de 14,3% para el periodo 2000-
2010, muy por encima del 1,2% de la Tasa de Letalidad Global del periodo. Estos
pacientes muestran 13,6 veces mas posibilidades de fallecer que los pacientes no
aquejados de dicha enfermedad. Para un IC 95% la OR se situa entre 4,016 y

46,622. (Tabla XXXII)
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Si 3 0,7 18 0,1 21
No 429 99,3 35.219 99,9 35.648
Total 432 100,0 35.237 100,0 35.669
Si 3 14,3 18 85,7 21
No 429 1,2 35.219 98,8 35.648
Total 432 1,2 35.237 98,8 35.669

4.2.2. ANALISIS DE LOS DATOS DE MORTALIDAD ASOCIADA AL ALTA POR
HOSPITAL PARA EL PERIODO 2000-2010

La figura 33 permite profundizar en el estudio de la mortalidad asociada al alta por
Trastorno Mental en los distintos hospitales, donde se notan claras diferencias.
Llama la atencién el porcentaje mas elevado de mortalidad que presenta el Hospital
Universitario Nuestra Sra. de La Candelaria con un 4,7% y con una incidencia de
periodo de 241 casos, lo que representa por si solo el 55.91% del total de exitus en
los hospitales publicos de Canarias; siendo el mas bajo el Hospital Universitario de

Canarias en Tenerife con un 0,2%.
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Figura 33. Exitus por hospital durante el periodo del 2000 al 2010
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Si combinamos el analisis por patologia con el estudio por hospital, podremos
apreciar una serie de datos que nos pueden aportar un enfoque mas critico de la
naturaleza y variables que pueden llegar a influir en los porcentajes de mortalidad.
La figura 34 intenta proporcionar una visién integral de las cifras porcentuales de
mortalidad asociada a las diferentes patologias por hospital para el periodo 2000-

2010.

Figura 34. Porcentaje de exitus por hospital vinculado a diferentes patologias periodo 2000 al 2010
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Para un estudio en profundidad de la mortalidad vinculada a las diferentes
patologias, seria interesante, en un primer lugar, analizar la mortalidad asociada a la
dependencia de alcohol y drogas durante el periodo 2000-2010 en los distintos

hospitales publicos.

Con respecto a las estadisticas sobre el total de los fallecimientos, observamos en la
figura 35, como determinados hospitales como el Hospital Dr. Jose Molina Orosa de
Lanzarote con un 89,9% y el Hospital General de Fuerteventura con un 57,1% se

distinguen del resto por sus porcentajes.

Figura 35. Exitus asociados a dependencia de alcohol y drogas por hospital. Periodo del 2000
al 2010
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Si comparamos los datos vinculados a la dependencia de drogas y alcohol de cada

hospital con respecto a la Tasa Global de Letalidad por alcohol y drogas (1,19%)

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
-135-



Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

Destacan muy por debajo el 0,19 % del Hospital Universitario de Canarias en
Tenerife y por encima el 3,74% del Hospital Dr. Jose Molina Orosa de Lanzarote.

(Figura 36)

Figura 36. Letalidad por hospital asociada a dependencia alcohol y drogas con respecto a Tasa

Global. Periodo 2000- 2010
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Desagregando el estudio de las cifras de exitus asociados a la dependencia de
alcohol por hospital para el periodo 2000-2010, podemos resaltar, el 47,7% del

Hospital Insular de Gran Canaria en la figura 37
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Figura 37. Exitus por hospital asociados a dependencia de alcohol. Periodo 2000-2010
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Respecto a la cifra de exitus asociada a la dependencia de drogas por hospital para
el periodo estudiado, destaca el 73,5% del Hospital Dr. Jose Molina Orosa de

Lanzarote. (Figura 38)

Figura 38. Exitus por hospital asociados a dependencia de drogas. Periodo 2000-2010
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A través de la figura 39, podemos valorar la mortalidad asociada al diagndstico de
Demencia por hospital para el periodo 2000-2010. Cabe subrayar el porcentaje del

33,3% del Hospital General de La Palma sobre el total de fallecimientos.

Figura 39. Exitus por hospital asociados a Demencia durante el periodo 2000-2010
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Sin embargo un estudio de las cifras con respecto a la Tasa Global de Letalidad por
Demencia (6,87%) para el periodo 2000-2010. Hace mas destacable los datos

provenientes del Hospital Nuestra Sra. de la Candelaria con un 16,18%. (Figura 40)
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Figura 40. Letalidad por hospital asociada a Demencia con respecto a Tasa Global. 2000- 2010
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A continuacién la figura 41 nos muestra el porcentaje de fallecimientos de pacientes
diagnosticados de Esquizofrenia. Subrayar el 17,1% del Hospital Universitario de

Gran Canaria Doctor Negrin.

Figura 41. Exitus por hospital asociados a Esquizofrenia. Periodo 2000- 2010
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Con respecto a los exitus vinculados a la Esquizofrenia, el estudio de los datos por
hospital frente a la Tasa Global de Letalidad por Esquizofrenia del periodo (0,19%),
queda recogido en la figura 42. Sobresale el 0,41% del Hospital Dr. Jose Molina

Orosa de Lanzarote.

Figura 42. Letalidad por hospital asociada a Esquizofrenia con respecto a Tasa Global. 2000-

2010
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Una vez ajustados los OR por las variables incluidas en el modelo de regresion
(pérdidas del 10,8% y ajuste global del modelo del 98,8%). Confieren riesgo
estadisticamente significativo el ingreso programado (OR=2,2 (1,6-2,9 IC 95%) el
sexo masculino (OR=1,8 (1,4-2,4 IC 95%), la edad a medida que se gana un ano de
vida, los hospitales Nuestra Sra. De la Candelaria, Hospital Dr. Jose Molina Orosa
de Lanzarote y Hospital General de Fuerteventura y los afios a partir del 2009.

(Tabla XXXIII)

No confieren riesgo, al no ser estadisticamente significativas, las estancias y
presentar Esquizofrenia. Tampoco confieren riesgo de muerte, pero
estadisticamente significativo, presentar una patologia por Alcohol o Drogas y
Demencias, ni ingresar en un servicio de Psiquiatria, ni presentar reingresos. (Tabla

XXXIII)
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Esquizofrenia 1 3
Patologias Alcohol-Drogas 0,6 0,4 0,8
Demencias
Demogréficos ____
Edad 14103 105
Estancias 0,9 0,9 1,01
Ingreso Servicio Psiquiatria 0,09 0,06 0,1
Reingresos
____
____
Lanzarote 2 20 166
e ____
Negrin 0,4 74,5
Insular 4,7 0,6 35,8
La Palma 6,1 0,7 49
2001 ref. ref. ref.
2002 0,7 0,3 1,5
2003 0,7 0,3 1,5
2004 0,6 0,3 1,2
. 2005 1,1 0,5 21
2006 0,9 0,06 0,1
2007 1 0,5 1,8
2008 1,5
____
o0 4125 69
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4.3. ANALISIS DE LOS REINGRESOS POR TRASTORNO MENTAL. PERIODO
2000-2010

En el total del periodo 2000-2010 se estiman unos reingresos por Trastorno Mental

del 26,5%, como se puede apreciar en la tabla XXXIV.

Tabla XXXIV. Reingresos por TM. Periodo 2000-2010

FRECUENCIA PORCENTAIJE
NO 26208 73,5
Si 9461 26,5
TOTAL 35669 100,0

En la figura 43, se describe la tasa anual de reingresos por Trastorno Mental. A lo
largo de los afios se evidencia un descenso escalonado de las tasas anuales de

reingresos a partir del 2001.

Figura 43. Tasa anual de reingresos durante el periodo del 2000 al 2010
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Como se observa en la tabla XXXV, del total de los reingresos por Trastorno Mental
producidos en los hospitales en el periodo 2000-2010, el 94,7% se produjeron en los
Servicios de Psiquiatria. La prevalencia de reingresos para psiquiatria es del 29%.
Lo que confiere una probabilidad de reingresar en las Unidades de Psiquiatria de un

OR= 3.51 (3,19-3,87 IC 95%) mas que en el resto de las Unidades.

Tabla XXXV. Reingresos en Psiquiatria. Periodo 2000-2010

Reingresos
Servicio Psiquiatria Si No Total
n % n %
reingresos
Si 8.962 94,7 21.917 83,6 30879
No 499 5,3 4.291 16,4 4.790
Total 9.461 100 26.208 100 35.669

reingresos sobre altas

Si 8.962 29,0 21.917 71,0 30879
No 499 10,4 4.291 89,6 4.790
Total 9.461 26,5 26.208 73,5 35.669

A través de la figura 44 se describen las tasas anuales de reingresos en Psiquiatria.
A lo largo de los afios se evidencia un descenso escalonado de las tasas anuales de

reingresos a partir del 2001.
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Figura 44. Tasa anual de reingresos a Psiquiatria durante el periodo del 2000 al 2010
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En relacién con el estudio de la variable edad, los datos no evidencian diferencias
estadisticamente significativas entre la edad media de los que no reingresan 39,6

afos (39,5-39,8 IC 95%) y los que reingresan 39,7 anos (39,4-39,9 IC 95%).

Sin embargo, el estudio de la variable sexo, si revela una diferencia
estadisticamente significativa. Tal y como se refleja en la tabla XXXVI, las mujeres
presentan un OR=1,14 (1,08-1,2 IC95%) mas probabilidades de reingresar que los

hombres.

Asi mismo cabe destacar que del total de los reingresos por Trastorno Mental el

58,8% corresponderia a los hombres y el 41,2% a las mujeres. (Tabla XXXVI)
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Hombre 5.265 58,8 13.581 62,0 18846
Mujer 3.695 41,2 8.325 38,0 12020
Total 8960 100 21.906 100 30866

Hombre 5.265 27,9 13.581 72,1 18846
Mujer 3.695 30,7 8.325 69,3 12020
Total 8960 29,0 21.906 71,0 30866

La probabilidad de reingresar por urgencias es mayor que de reingresar de manera
programada, apreciandose una diferencia estadisticamente significativa. A través de
los datos de la tabla XXXVII, se evidencia como los reingresos urgentes presentan

un OR= 2,5 (2,3-2,7 IC 95%) mas que de manera programada.

Del total de los reingresos por Trastorno Mental, el 89,3% corresponderia a los

reingresos urgentes, mientras que el 10,7% serian programados. (Tabla XXXVII)
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Urgente 7.917 89,3 16.287 77,0 24.204
Programado 944 10,7 4.853 23,0 5.797
Total 8.861 100,0 21.140 100,0 30.001
Urgente 7.917 32,7 16.287 67,3 24.204
Programado 944 16,3 4.853 69,3 5.797
Total 8.861 29,5 21.140 71,0 30.001

Desde el punto de vista de la variable destino al alta, se evidencia una diferencia
estadisticamente significativa p< 0,0001 con predominio del domicilio como principal
destino al alta en los reingresos psiquiatricos tal y como se describe a continuacion

en la tabla XXXVIII.

Del Total de los reingresos el 95,3% recibirian como destino al alta su domicilio, el

2,6% serian trasladados a otro centro y el 2% pedirian el alta voluntaria.
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Domicilio 8.386 95,3 20.249 94,2 28.635
Traslado 233 2,6 439 2,0 672
Alta Voluntaria 176 2,0 804 3,7 980
Total 8.795 100,0 21.492 100,0 30.287
Domicilio 8.386 29,3 20.249 70,7 28.635
Traslado 233 34,7 439 65,3 672
Alta Voluntaria 176 18,0 804 82,0 980
Total 8.795 29,0 21.492 71,0 30.287

Con respecto a la patologia psiquiatrica por la que se producen los reingresos, se
constata un 72,7% de reingresos provocados por Psicosis y un 26,8% provocados
por Trastornos Neurdticos. La tabla XXXIX describe el porcentaje de reingresos

vinculados con cada categoria.

FRECUENCIA PORCENTAIE

Psicosis CIE-9-MC (C6d. 290-299) 6511 727
Trastornos neuréticos CIE-9-MC (Céd. 300-316) 2405 268
Retraso Mental CIE-9-MC (Cod. 317-319) 46 0,5
Total 8962 100,0
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En la tabla XL se describen los diagndsticos vinculados a la categoria de Psicosis.
Destacan un 55,5% de reingresos causados por diagnostico de Esquizofrenia y un
31,3% por Trastornos Episédicos del Humor lo que supone el 86,8% del total de los

Ccasos.

Tabla XL. Reingresos por Psicosis CIE-9-MC (cod. 290-299). 2000-2010
FRECUENCIA PORCENTAIJE

Esquizofrenia (295) 3611 55,5
T. Episddicos del Humor (296) 2036 31,3
Otras psicosis no orgdnicas (298) 283 4,3
T. delirantes (297) 266 4,1
T.M. inducidos por drogas (292) 171 2,6
T.M. inducidos por alcohol (291) 83 1,3
T.M. persistentes debidos a otras enfermedades (294) 30 0,5
T.M. transitorios debidos a otras enfermedades (293) 17 0,3
Demencias (290) 10 0,2
T. Generalizados del desarrollo (299) 4 0,1
Total 6511 100,0

En la tabla XLI se describen los diagndsticos vinculados a la categoria de Trastornos
Neurdticos. Destacan un 26,4% de reingresos causados por Trastornos de
Personalidad y un 21,5% por Dependencia a drogas seguidos por los Trastornos de

Ansiedad con un 16,3% y el Sindrome de Dependencia al alcohol con un 15,3%.
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Tabla XLI. Reingresos por T. Neuréticos CIE-9-MC (céd. 300-316). 2000-2010
FRECUENCIA PORCENTAIJE

T. personalidad (301) 636 26,4
Dependencia a las drogas (304) 516 21,5
T. Ansiedad (300) 391 16,3
Sindrome de dependencia al alcohol (303) 367 15,3
Reaccion de adaptacion (309) 185 7,7
Sintomas o sindromes especiales (307) 110 4,6
Perturbacion del comportamiento (312) 67 2,8
T. depresivo no clasificado otros conceptos (311) 54 2,2
Abuso de drogas sin dependencia (305) 46 1,9
TM no especificos por lesion cerebral (310) 18 0,7
Reaccion aguda al estrés (308) 12 0,5
Disfuncidn Fisioldgica con origen en factores ) 01
mentales (306) !

Perturbacion de emociones especificas de la 1 00
infancia y la adolescencia (313) ’

Total 2405 100,0

Si tenemos en cuenta el total de reingresos por Trastorno Mental del periodo 2000-

2010 un 27% de ellos estan asociados al diagnostico de Psicosis.

La probabilidad de reingresar si se padece una Psicosis es estadisticamente
significativa, en concreto de OR=1,94 (1,84-2 IC 95%) de reingresar mas que de un

diagndstico de Neurosis (tabla XLII 'y XLIII)
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Si 6.511 73,0 12.700 58,2 19.211
No 2.405 27,0 9.112 41,8 11.517
Total 8.916 100,0 21.812 100,0 30.728

Si 6.511 33,9 12.700 66,1 19.211
No 2.405 20,9 9.112 79,1 11.517
Total 8.916 29,0 21.812 71,0 30.728

La probabilidad de reingresar si se padece una Neurosis es estadisticamente
significativa, en concreto de OR=0,51 (0,49- 0,54 IC 95%) de reingresar frente al

diagnostico de Psicosis.

Si 2.405 27,0 9.112 41,8 11.517
No 6.511 73,0 12.700 58,2 19.211
Total 8.916 100,0 21.812 100,0 30.728
Si 2.405 20,9 9.112 79,1 11.517
No 6.511 33,9 12.700 66,1 19.211
Total 8.916 29,0 21.812 71,0 30.728
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A continuacion la tabla XLIV, muestra los porcentajes de reingresos asociados al
alcohol. Asi el 5% del total de los reingresos del periodo 2000-2010 parece

vincularse a la dependencia de esta sustancia. La dependencia de alcohol presenta

OR=0,5 (0,45- 0,56 IC 95%)

Si 450 5,0 2.079 9,5 2.529
No 8.512 95,0 19.838 90,5 28.350
Total 8.962 100,0 21.917 100,0 30.879
Si 450 17,8 2.079 82,2 2.529
No 8.512 30,0 19.838 70,0 28.350
Total 8.962 29,0 21.917 71,0 30.879

Como podemos apreciar en la siguiente tabla, también se ha estudiado el porcentaje
del total de reingresos vinculado a la dependencia de drogas. En este caso el 8,2%.

(Tabla XLV) La dependencia de drogas presenta OR=0,34 (0,31- 0,37 IC 95%)
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Si 733 8,2 4.585 20,9 5.318
No 8.229 91,8 17.332 79,1 25.561
Total 8.962 100,0 21.917 100,0 30.879

Si 733 13,8 4.585 86,2 5.318
No 8.229 32,2 17.332 67,8 25.561
Total 8.962 29,0 21.917 71,0 30.879

Al analizar las cifras sobre reingresos asociados a la dependencia de alcohol y
drogas, se evidencia que un 13,2 % del total de los reingresos por Trastorno Mental
se vinculan a la dependencia conjunta de dichas sustancias. (Tabla XLVI). La

dependencia conjunta de alcohol y de drogas presenta OR=0,35 (0,32- 0,37 IC

95%)
Si 1.183 13,2 6.664 30,4 7.847
No 7.779 86,8 15.253 69,6 23.032
Total 8.962 100,0 21.917 100,0 30.879
Si 1.183 15,1 6.664 84,9 7.847
No 7.779 33,8 15.253 66,2 23.032
Total 8.962 29,0 21.917 71,0 30.879
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A través de la tabla XLVII, podemos apreciar el porcentaje del total de reingresos
asociado al diagnostico de Demencia para el periodo de estudio. En este caso un
0,1% del total de los reingresos. La Demencia presenta OR=0,53 (0,26- 1,05 IC

95%)

Si 10 0,1 46 0,2 56
No 8.952 99,9 21.871 99,8 30.823
Total 8.962 100,0 21.917 100,0 30.879
Si 10 17,9 46 82,1 56
No 8.952 29,0 21.871 71,0 30.823
Total 8.962 29,0 21.917 71,0 30.879

Por ultimo, el estudio de la cifra de reingresos asociados al diagnéstico de
Esquizofrenia, que podemos observar en la tabla XLVIII, nos muestra un 40,3% de
total de reingresos por Trastorno Mental. La Esquizofrenia presenta OR=1,96 (1,86-

2,07 IC 95%)
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Si 3.611 40,3 5.609 25,6 9.220
No 5.351 59,7 16.308 74,4 21.659
Total 8.962 100,0 21.917 100,0 30.879

Si 3.611 39,2 5.609 60,8 9.220
No 5.351 24,7 16.308 75,3 21.659
Total 8.962 29,0 21.917 71,0 30.879

En cuanto a la relacion entre los reingresos psiquiatricos y la tasa de mortalidad, no
se encuentra una diferencia estadisticamente significativa entre dichas variables
OR= 0,085 (0,049-0,147 IC 95%), es decir, no se evidencia mayor mortalidad entre
las personas que reingresan que la que se da entre los demas pacientes. La tabla

XLIX recoge los porcentajes relativos a la vinculacidn entre reingresos y exitus.

Si 13 3,0 9.448 26,8 9.461
No 419 97,0 25.789 73,2 26.208
Total 432 100,0 35.237 100,0 35.669
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exitus sobre altas

Si 13 0,1 9.448 99,9 9.461
No 419 1,6 25.789 98,4 26.208
Total 432 1,2 35.237 98,8 35.669

4.3.1. ANALISIS DE LOS DATOS POR HOSPITAL

El mayor porcentaje de reingresos por Trastorno Mental a los hospitales se describe
en el Hospital General de La Palma con un 45,1%. La figura 45 recoge los distintos

porcentajes de reingresos por hospitales.

Figura 45. Tasa de reingresos por Hospital. Periodo 2000-2010
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Con respecto a los reingresos a Psiquiatria también destaca el Hospital General de

La Palma con un 47, 3% tal y como se recoge en la figura 46.

Figura 46. Tasa de reingresos psiquiatricos por Hospital. Periodo 2000-2010

50
45 -
40 - 47,3
35 |
30 |

25 1 317 ~——dh————p\ 241
27,8
20 - 26,7

15
10 -

24,8

% Reingresos Psiquiatricos

0 T T
La Palma Fuerteventura Insular GC Negrin Candelaria Lanzarote HUC

En la figura 47 se recoge una descripcion diferencial entre los porcentajes de
reingresos a psiquiatria relacionados con las dos principales categorias

diagnosticas, esto es, Psicosis y Neurosis.
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Figura 47. Porcentaje de reingresos psiquiatricos relacionados con Psicosis y Neurosis por
Hospital. Periodo 2000-2010
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4.3.3. REINGRESOS. ANALISIS MULTIVARIANTE

Una vez ajustados los OR por las variables incluidas en el modelo de regresion

(pérdidas del 10,8% y ajuste global del modelo del 72,9%).

El mayor riesgo para reingresar estadisticamente significativo fue el ingreso en
Servicios de Psiquiatria (OR=3 (2,7-3,4 IC 95%), presentar Esquizofrenia (OR=1,5

(1,4-1,6 IC 95%) y que el ingreso fuera Urgente (OR=1,4 (1,3-1,6 IC 95%). (Tabla L)

No confieren riesgo al no ser estadisticamente significativas la edad, el sexo, las

estancias y presentar Demencia. Tampoco confieren riesgo de reingreso
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estadisticamente significativo ni los afios, ni los hospitales ni presentar una patologia

por alcohol o drogas. (Tabla L)

Patologias Alcohol-Drogas
Demencias 0,7 0,5 1,01
Demograficos Mujer ! & L
Edad 1,01
Estancias 1,01
Ingreso
Candelaria 0,2 0,1 0,3
Lanzarote 0,3 0,2 0,5
Hospital Fuerteventura 0,5 0,3 0,7
Negrin 0,2 0,2 0,4
Insular 0,3 0,2 0,4
La Palma 0,6 0,5 0,9
2001 ref ref ref
2002 0,8 0,7 0,9
2003 0,8 0,7 0,9
2004 0,6 0,6 0,7
o 2005 0,7 0,6 0,7
2006 0,7 0,6 0,8
2007 0,6 0,5 0,6
2008 0,6 0,5 0,7
2009 0,6 0,5 0,7
2010 0,6 0,5 0,6
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5.1. DISCUSION

La prevalencia de TM en altas psiquiatricas en los hospitales publicos de nuestro
estudio ha sido de 2,8% para el total del periodo. Estas cifras son similares a las
encontradas en los paises industrializados de nuestro entorno europeo y del resto de

las comunidades auténomas que conforman Espafia (2,4%) ?*2

En un principio, nos centraremos en la discusion sobre los resultados de los ingresos
en salud mental en el periodo descrito 2000-2010 y con desglose por Hospital, para
intentar conseguir una vision mas integral de la morbilidad psiquiatrica de los
episodios base y, posteriormente, se procedera al analisis de los datos vinculados al

estudio de los reingresos.

Con respecto a la evolucion de las altas en los hospitales de agudos de
Canarias, apreciamos una pauta relativamente estable en el tiempo con ligeros
incrementos y descensos, tendencia que parece consistente con los datos de que
disponemos sobre altas por Trastorno Mental a nivel nacional para el periodo 2000-
2010 (2,4%). Las variaciones observadas podrian ser atribuibles a la influencia o
combinaciéon de diversos factores como la demanda de asistencia psiquiatrica, la
necesidad percibida de asistencia, la prevalencia de las patologias psiquiatricas o,
incluso, el numero de reingresos, sin que dispongamos de datos concluyentes sobre

la influencia de dichos factores en este area.
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Si estudiamos los porcentajes de altas por Trastorno Mental registrados por hospital,
los mas elevados se aprecian en el Hospital Insular de GC con un 4,6% del total,
seguido por el Hospital Universitario de Canarias en Tenerife con un 4,3%. Estos
hospitales se localizan en las islas capitalinas y, por lo tanto, son los que atienden a

mayor volumen poblacional y cuentan con el mayor numero de camas en sus UIBS.

Al analizar la variable sexo, se aprecia una prevalencia diferencial entre géneros de
las altas producidas por Trastorno Mental en las Unidades de agudos (p<0,0001),
con un importante predominio de los hombres (61, 7%) con respecto a las mujeres
(38,3%). Este predominio en nuestro estudio parece avalado por algunos estudios

europeos recientes que detectan tasas mas altas de ingresos en hombres®**.

Estos datos podrian estar relacionados con la evidencia de las diferencias de género

24 en las

con respecto a las patologias psiquiatricas, asi, segun Vallejo Ruiloba
mujeres se observa un predominio en la prevalencia de Trastornos psiquiatricos
menores, tipo Ansiedad y Depresion. Mientras que en los hombres se observa
mayor prevalencia en patologias relacionadas con dependencia de alcohol y
sustancias o con algunos Trastornos de Personalidad como el Trastorno Antisocial.
Estos datos vienen matizados también por la prevalencia diferencial de hombres y
mujeres en cuanto a la gravedad de los Trastornos que les afectan
predominantemente. En este sentido, Millon®*® clasifica los Trastornos de

Personalidad, en Trastornos de gravedad leve-ligera, gravedad intermedia y

gravedad alta (Esquiziotipico Paranoide y limite), apreciandose en estos ultimos una

Juan Antonio Diaz Garrido Tesis Doctoral ULPGC
-164 -



Evaluacion de los ingresos y reingresos psiquiatricos agudos en los hospitales publicos de Canarias en el
periodo 2000-2010

clara diferencia de género en cuanto a la prevalencia en estas patologias,

Esquiziotipico y Paranoide en hombres y Limite en mujeres®*°.

Asi mismo resaltar que diversos estudios sefialan que, en los paises
industrializados, los hombres suelen acudir mas tarde a recibir atencion médica y
cuando los sintomas son mas evidentes y esto lleva a mayor riesgo de ingreso®’.
Este hecho podria estar influyendo en las estadisticas de prevalencia y en la vision

diferencial por género de los Trastornos Mentales.

Otros datos epidemiolégicos que van a ser determinantes para la correcta
interpretacion de los resultados estan relacionados directamente con la Psicosis
Esquizofrénica, como patologia psiquiatrica predominante (41,5%) y la forma que
afecta a hombres y mujeres de manera diferente. Asi, en los hombres, el inicio suele
ser mas temprano (en torno a los 15-20 afos) y su ajuste previo a la enfermedad es
peor. Mientras que en las mujeres el inicio suele ser mas tardio (15-30) con otro pico
en la posmenopausia, su competencia premérbida es mejor y presentan mas
frecuentemente sintomas afectivos mientras que presentan con menos frecuencia

que los hombres sintomas negativos®¥.

Respecto a la atencion en los servicios de urgencias psiquiatricos, nuestros datos
constatan que los utilizan con mayor frecuencia los hombres que las mujeres. El
perfil sociodemografico y clinico de los que demandan atencién urgente es
significativamente diferente, con el predominio entre ellos de unas mayores tasas de

privacién social, aislamiento y consumo de sustancias, asi como Trastornos de
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Personalidad. En este mismo sentido, la proporcién de los que acuden solos o
conducidos por las fuerzas de orden publico es significativamente mayor que en las

mujeres en todos los estudios revisados®*®

La prevalencia diferencial de los hombres con respecto al numero de altas por

Trastorno Mental se constata también en las cifras presentadas por hospital.

En cuanto a la variable edad, se observo una edad media de 41.2 afos = 14.9 afios
dentro del rango comun de los datos, manifestandose una tendencia de incremento
escalonado de dicha variable a lo largo del periodo temporal de estudio. Analizando
la edad en los diferentes hospitales, la menor edad media de prevalencia la
encontrariamos en el Hospital Dr. Jose Molina Orosa de Lanzarote con 38,3 afios £
12,5 afios y la mayor edad en el Hospital General de La Palma con 43,9 afios + 15,7
afnos. Estos datos son consistentes con las estadisticas demograficas que sefalan a
Santa Cruz de La Palma como la ciudad con la poblacibn mas envejecida de

Canarias®®

En relacion al tipo de ingreso, se describe que en el periodo 2000-2010 el 81.6%
de los pacientes ingresaron por urgencias, siendo sensiblemente menor el numero
de ingresos programados (18,3%) y judiciales (0,1%). Esta circunstancia podria ser
consecuencia de la misma naturaleza del tipo de atencién prestada en los Hospitales
de agudos pues en ellos se presta atencion y cuidados integrales en régimen de
internamiento a pacientes en situaciones agudas en las que hay un riesgo

psicopatologico grave que requiere una intervencion inmediata.
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Al analizar la evolucion anual de esta variable en dicho periodo, se describe un
ligero aumento al principio del periodo y un descenso en los ultimos afos del
numero de ingresos urgentes. Este descenso puede relacionarse con la estrategia
de abordaje de los Trastornos de salud mental por parte del Servicio Canario de
Salud que ya en su Plan de Salud de 2004-2008 ?*' se planteaba como prioritario
mejorar su atencion de los Trastornos Mentales en el primer nivel asistencial,

evitando asi ingresos hospitalarios del tipo que nos ocupa.

En el estudio por hospital, se confirma de igual manera el mayor porcentaje de
ingresos urgentes en todos los hospitales, destacando el dato del Hospital
Universitario de Canarias en Tenerife en el que la cifra de Ingresos programados es
de un 40,3%. La proporcién de ingresos urgentes e ingresos programados en Salud
Mental, nos hablaria indirectamente de la capacidad de planificacion de las
estrategias de los dispositivos comunitarios asi como de las vias de acceso de los

pacientes 2°2

Con respecto a la variable Servicio responsable del alta, el Servicio de Psiquiatria
presenta el mayor porcentaje de altas por Trastorno Mental en el periodo 2000-2010,
con un 86,6% mientras el resto de servicios muestra un porcentaje
significativamente menor. Asi se hace patente que existen determinadas patologias,
como por ejemplo las demencias, que, por las caracteristicas progresivas de su
patologia, y por las complicaciones que evolutivamente se van presentando a lo
largo de la propia historia natural de la enfermedad 2>, demandan una asistencia

sanitaria que dificilmente puede ser proporcionada en los Servicios de Psiquiatria de
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los hospitales de agudos y que obligan a su derivacién a otros Servicios y/o centros

de distinta indole.

Las cifras vinculadas a la variable Servicio responsable al alta evidencian un patrén
relativamente estable a lo largo de los afos del periodo estudiado con ligeras

variaciones, asi como una evidente homogeneidad en los datos por hospital.

También se ha revelado una tendencia bastante estable en relacion con la duracién
media entre el ingreso y el alta de cada episodio de hospitalizacion por afo que
oscila entre los 15,33 dias en 2001 al 19,88 del 2003. La estancia media se
estabiliza en los ultimos afios aunque con ligeros descensos e incrementos de la
duracion total y muestra bastante homogeneizacion en su analisis por hospital. La
menor duracion se evidencia en el Hospital Dr. Jose Molina Orosa de Lanzarote con
15,18+ 12,5 dias y la mayor en el Hospital Insular de Gran Canaria con 21,14+ 14,7
dias. Estos datos parecen coherentes con la naturaleza del Servicio en los
hospitales de agudos, pues en ellos las actuaciones clinicas son de caracter

intensivo pero de escasa duracién media.

Si analizamos los datos referentes a la variable destino al alta, se constata un
92,8% de pacientes que tras el alta regresan a su domicilio habitual y, por lo tanto,
se presupone su mejoria o curacion. EI mayor porcentaje de pacientes en esta
situacion durante el periodo 2000-2010 se registra en el Hospital General de

Fuerteventura con un 97,3%.
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A lo largo de los afios, se describe el domicilio como destino mas comun, siguiendo
la evolucion de los porcentajes anuales cierta tendencia al descenso tras un pico de
porcentaje del 95,3% en el 2002. Esta tendencia al descenso en el porcentaje de
mejorias o curaciones, podria estar relacionado con el aumento de otros destinos al

alta, entre ellos el aumento de los exitus durante el periodo 2000-2010.

Le siguen al domicilio como destino al alta mas frecuente en el periodo 2000-2010,
el alta voluntaria con una incidencia del 3,1% y el traslado a otro centro con un 2,4%.
Cabe destacar la evolucion desde el punto anual del porcentaje de Traslados a otros
centros como destino de alta. Se observa una tendencia general de incremento de
los traslados, con una débil disminucidn en los ultimos anos. El incremento del
porcentaje de los traslados se ha asociado a mejores diagndsticos iniciales que
permiten, tras un primer reconocimiento la derivacién del paciente a hospitales
especializados. Asi los traslados a otros centros hospitalarios pueden llegar a ser
numerosos en el area de salud mental, al tratar con patologias para las cuales
resulta dificil establecer un diagnéstico inicial, y para las cuales se podria precisar

derivar al paciente a centros hospitalarios especializados®*

Se aprecia relativa uniformidad en los resultados porcentuales del analisis de los
datos por hospital con respecto al destino al alta, salvo para el porcentaje de exitus

que tendra mencién aparte.
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La distribucion de los episodios por categorias diagndsticas segun CIE-OMC
evidencian una mayor frecuencia de Psicosis con un porcentaje del 62,7%, seguida

de Neurosis con un 36, 8 % del total.

Si procedemos al desglose dentro de cada categoria, La evolucién de los ingresos
en los hospitales de agudos segun el tipo de Trastorno diagnosticado durante los
afos 2000-2010, muestra que dentro de la categoria diagnostica de Psicosis, la
Psicosis Esquizofrénica genera una media de 41,5% de los mismos. Mientras que
dentro de la categoria Trastornos Neurdticos, la Dependencia a las drogas
representa un 34,2%. El predominio de los ingresos generados por estas categorias
diagndsticas es totalmente coherente con los objetivos de intervencion de los
hospitales de agudos cuya funciéon, como ya hemos mencionado anteriormente, va
encaminada a tratar aquellos casos que presenten situaciones agudas con evidente
riesgo psicopatolégico, siendo las patologias destacadas aquellas que presentan
una proporcion mayor de episodios con caracteristicas que, con frecuencia, pueden
desbordar la intervencion en el ambito comunitario y requerir un tratamiento urgente
e intensivo.

Analizando la prevalencia diferencial de Psicosis y Neurosis para cada uno de los
afnos del periodo 2000-2010, se observa un patron de porcentajes bastante estable
de ambas categorias diagndsticas; con respecto a la descripcidn de los datos por
hospital, en la mayoria de los centros se confirma una prevalencia acorde con los
datos generales, sin embargo llaman la atencién cifras como las relativas a la

Hospital Universitario Nuestra Sra. de La Candelaria en donde la prevalencia de
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casos de Psicosis alcanza a un 82,7% de los pacientes atendidos, muy por encima

del porcentaje general para el periodo 2000-2010 que se situa en un 66,7%

Sobre dependencia de alcohol y drogas asociados a las altas en Trastorno Mental,
destacan el 49% del Hospital Universitario de Canarias en Tenerife y el 45,1% del

Hospital Dr. Jose Molina Orosa de Lanzarote.

Un analisis epidemiolégico de la prevalencia de la Esquizofrenia en el alta por
Trastorno Mental en el periodo 2000-2010, permite apreciar porcentajes de
prevalencia de esta patologia que oscilan desde un 40,9% en el Hospital General de
La Palma hasta un 15% en el Hospital Universitario de Canarias en Tenerife. Asi
mismo, el estudio de la prevalencia de la Demencia asociada al alta por Trastorno
Mental durante el periodo 2000-2010 en los diferentes hospitales permite resaltar el
2,6% que presenta el Hospital de La Palma. De nuevo encontramos una posible
explicacion de este hecho en el evidente envejecimiento de la poblacién de La

Palma, que podria intensificar su vulnerabilidad a patologias neurodegenerativas.

Con respecto al analisis de los datos sobre reingresos en el periodo 2000-2010,
se estiman unos reingresos por Trastorno Mental del 26,5%. Del total de los
reingresos por Trastorno Mental producidos en los hospitales en el periodo 2000-

2010, el 94,7% se produjeron en los Servicios de Psiquiatria.
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La prevalencia de reingresos para Psiquiatria es del 29%. Evidenciandose a lo largo
de los afios un descenso escalonado de las tasas anuales de reingresos a partir del

2001.

El descenso de los reingresos en los hospitales de agudos pueden estar
relacionados con multiples factores como por ejemplo, la articulacion de estrategias

255,256

psicoeducativas tanto a pacientes como a la red de cuidadores , las visitas

domiciliarias y las intervenciones in situ con los pacientes®® o los programas de

empleo protegido®®

El mayor porcentaje de reingresos por Trastorno Mental a los hospitales se describe
en el Hospital General de La Palma con un 45,1%, el menor en el Hospital Nuestra
Senora de la Candelaria con un 21,9% para el periodo 2000-2010. Este dato podria
estar relacionado, en el caso del Hospital General de La Palma, con el
envejecimiento demografico y la alta prevalencia de enfermedades
neurodegenerativas como la Demencia que demuestran los datos de nuestro

estudio.

Con respecto al analisis multivariante de reingresos y Trastorno Mental, una vez
ajustados los OR por las variables incluidas en el modelo de regresion. EI mayor
riesgo para reingresar estadisticamente significativo fue el ingreso en Servicios de
Psiquiatria (OR=3 (2,7-3,4 IC 95%), presentar Esquizofrenia (OR=1,5 ( 1,4-1,6 IC

95%) y que el ingreso fuera Urgente (OR=1,4 (1,3-1,6 IC 95%),
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Del total de los reingresos por Trastorno Mental producidos en los hospitales en el
periodo 2000-2010, el 94,7% se produjeron en los Servicios de Psiquiatria. Esta
cifra es coherente con los datos proporcionados por el Sistema de Datos del Sistema
Nacional de Salud que apuntan al porcentaje de reingresos psiquiatricos urgentes
como uno de los mas elevados junto al porcentaje de reingresos urgentes

postinfarto®*®

Del total de los reingresos por Trastorno Mental, el 89,3% corresponderia a los

reingresos urgentes, mientras que el 10,7% serian programados.

La Estimacién de Riesgo de reingresar por urgencias es mayor que de reingresar de
manera programada, apreciandose una diferencia estadisticamente significativa.
Posiblemente este dato responda a la misma naturaleza de la intervencién de los

Hospitales de agudos en Psiquiatria, una actuacion urgente e intensiva.

En cuanto al estudio a la patologia psiquiatrica por la que se producen los
reingresos, se constata un 72,7% de reingresos provocados por Psicosis y un

26,8% provocados por Trastornos Neurdticos.

El estudio de la cifra de reingresos asociados al diagnodstico de Esquizofrenia nos

muestra un 40,3% de total de reingresos por Trastorno Mental.

Estos datos, en los que se resalta el predominio de la Psicosis Esquizofrénica, como

causa mas probable de los reingresos en los hospitales de agudos, coinciden con

multiples investigaciones realizadas sobre el fenémeno de “puerta giratoria”®
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Podemos ademas citar un buen porcentaje de estudios que evidencian una relacion
entre la severidad de la patologia / diagndstico de Psicosis como factor predictivo de

reingreSOSZG1 ,262,263,264,265,266,267,268.

En relacion con el estudio de la variable edad, los datos no evidencian diferencias
estadisticamente significativas entre la edad media de los que no reingresan y los
que reingresan. Esto contradeciria los hallazgos de un buen numero de
investigaciones realizadas sobre deteccion de variables predictivas de reingresos
psiquiatricos que apuntan a la edad como factor importante a tener en cuenta®®® 2*
271, 272.213.274.275. | _ng posible explicacion podria ser que gran parte de estos estudios
no estan centrados en los Hospitales de agudos, sino en otro tipo de centros
psiquiatricos y, por lo tanto, la edad media de los pacientes que reciben atencién en
estos centros objeto de analisis puede ser presentar bastante diferencia con la edad

media de los pacientes atendidos en los hospitales de agudos, generando

estimaciones de riesgo distintas a las halladas por nuestro estudio.

Sin embargo, el estudio de la variable sexo, si revela una diferencia
estadisticamente significativa (p< 0,0001) puesto que los hombres presentan mas
probabilidades de reingresar que las mujeres. Esta evidencia seria coincidente con

una serie importante de investigaciones realizadas sobre el tema?’® 7:278.279.280.

Como dato meramente descriptivo, cabe afiadir que del total de los reingresos por
Trastorno Mental el 58, 8% corresponderia a los hombres y el 41,2% a las mujeres.

Fendmeno probablemente asociado a la patologia que sufren.
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Desde el punto de vista de la variable destino al alta, se evidencia una diferencia
estadisticamente significativa (p< 0,0001) con predominio del domicilio como
principal destino al alta en los reingresos psiquiatricos (95,3%). Estas cifras referidas
al periodo 2000-2010 reflejan el altisimo porcentaje de pacientes que tras el alta

regresan a sus domicilios tras una mejoria o curacion de su patologia.

Al estudiar las cifras sobre reingresos asociados a la dependencia de alcohol y
drogas, se aprecia que un 13,2 % del total de los reingresos por Trastorno Mental se
vinculan a la dependencia conjunta de dichas sustancias. Aunque en este estudio no
se encontraron evidencias estadisticas sobre la relacion entre dependencia de
drogas y alcohol, otras investigaciones si consideraron el consumo de dichas

sustancias como factor predictivo de reingresos psiquiatricos®®'284283.284.

La Tasa de Letalidad Global en los pacientes hospitalizados por Trastornos
Mentales es de 1,2 % en el total del periodo para el periodo 2000-2010, similar a la
Tasa de Letalidad Global para dicho periodo en el conjunto del Estado (1,2%). Se
muestra un claro aumento de la mortalidad en los ultimos afnos, llegando a alcanzar
un 4,6% en 2010. En este sentido el INE incide en que las muertes por
enfermedades del Sistema Nervioso son las que mas han crecido en términos

relativos®®. Aunque también cabe resaltar que el aumento de mortalidad suele ir
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asociado al tipo de patologia que precipita el ingreso en los hospitales de agudos, en

este caso la Psicosis.

Con respecto al analisis multivariante de mortalidad y Trastorno Mental, una vez
ajustados los OR por las variables incluidas en el modelo de regresion. Confieren
riesgo estadisticamente significativo el ingreso programado (OR=2,2 (1,6-2,9 IC
95%) el sexo masculino (OR=1,8 (1,4-2,4 IC 95%), la edad a medida que se gana un
afo de vida, los hospitales Nuestra Sefora de la Candelaria, Hospital Dr. Jose
Molina Orosa de Lanzarote y Hospital General de Fuerteventura y los afios a partir

del 2009.

Los exitus y el tipo de ingreso. La estimaciéon del riesgo nos muestra que los
ingresos programados por Trastorno Mental tienen 2,2 veces mas posibilidades de
fallecer que los ingresos urgentes. Este dato puede sugerir que la mayor mortalidad
se da en personas de mayor edad y quizas sus patologias son mas crénicas. En
este sentido, diversos estudios sugieren que muchas de las enfermedades mentales,
sobre todo las mas graves, tienen un curso crénico que se refleja en las multiples

asistencias registradas a lo largo de los afios®*®

Exitus y el sexo del paciente con Trastorno Mental. El 69,9% de los fallecidos
fueron hombres frente al 30,1% de mujeres. Con respecto a la estimacion del riesgo,
los hombres con TM presentan 1,45 veces mas posibilidades de morir que las
mujeres. Este hecho puede venir explicado tanto por la tendencia general del mayor

porcentaje de fallecimiento de hombres frente a mujeres que se da en Espafia 2%,
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como por la naturaleza de las patologias mentales que afectan a los hombres en

mayor proporcién y que, segin Belloch 2%

serian, fundamentalmente, patologias
relacionadas con dependencia de alcohol y sustancias o en algunos Trastornos de

Personalidad como el Trastorno Antisocial

Edad y mortalidad, nos muestran una diferencia significativa en nuestro estudio asi
el porcentaje de mortalidad es mayor en las personas de mas edad afectadas por los
Trastornos Mentales para el periodo 2000-2010. Los fallecidos presentan una edad

media 63.3 afos [61,53-65,06] para un IC 95%.

Con respecto a este tema, algunos estudios apoyan que en los Trastornos
Psiquiatricos pueden predisponer a una muerte prematura con respecto a otras
patologias. Esta muerte prematura tendria que ver con conductas de riesgo que dan
lugar a accidentes, consumo sustancias nocivas, comorbilidad con otros problemas
médicos generales y también que algunos medicamentos psiquiatricos
(especialmente los antipsicéticos) pueden aumentar el riesgo de padecer

enfermedades cardiacas y/o diabetes®®”.

En otro orden de cosas, se constata la existencia de estudios publicados en los
ultimos afnos que han sugerido que los agentes antipsicoticos podrian incrementar el
riesgo de muerte subita, pues algunos de estos medicamentos producen una
prolongacion del intervalo QT en los electrocardiogramas, lo que puede generar

arritmias ventriculares polimérficas y muerte stbita®®
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Siguiendo con el tema de la medicacién y su influencia en la cifra de exitus, es
conveniente recalcar que, aunque los antipsicoticos han evolucionado rapidamente,
con objeto de reducir los efectos secundarios de la medicacion y mejorar los
sintomas negativos, aun presentan una enorme cantidad de efectos adversos que
pueden tener influencia sobre la mortalidad, y esto es asi tanto en el caso de los
antipsicoticos tipicos como de los atipicos.

Los antipsicoéticos tipicos producen efectos adversos relacionados con bloqueos
dopaminérgicos a nivel nigroestriatal, tuberoinfundibular y con su accién sobre otros
neurotransmisores®”.

Los antipsicéticos atipicos actuan a nivel mesolimbico-mesocortical, pero no a nivel
nigroestriatal, por lo que tienen menos efectos secundarios®?.

Los principales efectos negativos son somnolencia, distonias, parkinsonismo,
discinesia tardia, aumento de peso. Se puede dar efecto antiemético, y efectos
cardiacos®”.

También debemos tener en cuenta que cerca del 10-20% de los pacientes, al no
responder a los antipsicéticos convencionales, deben ser tratados con clozapina,
sustancia cuyo uso estd muy limitado por sus efectos secundarios, como el riesgo de
agranulocitosis, marcado incremento de peso y cambios metabdlicos®*.

Con respecto estudio de la mortalidad asociada al alta psiquiatrica en los
distintos hospitales, se observan claras diferencias entre ellos, no s6lo en cuanto
al porcentaje de letalidad para el periodo de referencia, sino también con respecto a

la patologia asociada al exitus. Destaca el porcentaje mas elevado de mortalidad
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que presenta el Hospital Universitario Nuestra Sra. de La Candelaria con un 4,7%;
siendo el mas bajo el Hospital Universitario de Canarias en Tenerife con un 0,2%. En
cuanto a la patologia asociada al exitus, comprobamos una gran variabilidad de los
porcentajes sobre todo de las cifras etiquetadas como “miscelanea” en las que se
agrupan exitus por diversas causas que no pueden clasificarse en las demas
categorias recogidas en la grafica. Esta variabilidad podria estar generada por
ciertas discrepancias en las tareas de codificacion. No obstante, para llegar a una
conclusién fehaciente sobre estos resultados, necesitariamos un analisis mas

profundo y sistematico de los procesos.

El andlisis estadistico de los datos epidemioldgicos vinculados a la relacion entre los
reingresos psiquiatricos y la tasa de mortalidad, no evidencia mayor mortalidad
entre las personas que reingresan que la que se da entre los demas pacientes.
Lamentablemente carecemos de estudios sistematicos de la relacion entre exitus y
reingresos en el marco psiquiatrico para poder contrastar adecuadamente nuestros

hallazgos.
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6.1. CONCLUSIONES

1. La tasa por Trastornos Mentales en los hospitales de agudos de titularidad
publica de Canarias (2000 a 2010) es del 2,8% con una pauta estable a lo largo

del periodo. Muy similar a la registrada para Espafia en el mismo periodo (2,4%)

2. Con respecto a la prevalencia anual de los Trastornos Mentales en los hospitales
de agudos para el periodo 2000-2010, los porcentajes mas elevados se aprecian
en los hospitales de referencia de las poblaciones del sur de las islas, que
atienden a un gran volumen poblacional, es decir, el Hospital Insular de Gran
Canaria con un 4,6% del total seguido por el Hospital Universitario de Canarias

en Tenerife con un 4,3%.

3. El andlisis de la prevalencia por patologias con respecto a las altas por Trastorno
Mental durante el periodo 2000-2010 evidencia una mayor frecuencia de Psicosis
con un porcentaje del 62,7%, y un 36, 8% de Trastornos Neurdticos. Para cada
uno de los afos del periodo 2000-2010 se observa un patron de porcentajes

bastante estable de ambas categorias diagndsticas.
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4. La Tasa de Letalidad Global en los pacientes hospitalizados por Trastornos
Mentales en el periodo 2000-2010 es de 1,2 %, se muestra un claro aumento de
la mortalidad en los ultimos afos, llegando a alcanzar un 4,6% en 2010. Esta
dinamica contrasta con las cifras de mortalidad por Trastorno Mental a nivel
nacional segun datos del INE, a través de que se aprecia incluso un ligero

descenso para el periodo 2000-2010.

5. El estudio multivariante de los datos de mortalidad y Trastorno Mental, confiere
riesgo estadisticamente significativo de exitus a ciertas variables: Ingreso
programado, sexo masculino, la edad a medida que se gana un afo de vida, los
hospitales Nuestra Sefiora de la Candelaria, Hospital Dr. Jose Molina Orosa de

Lanzarote y Hospital General de Fuerteventura y los anos a partir del 2009.

6. En el total del periodo 2000-2010 se estiman unos reingresos por Trastorno
Mental del 26,5%. A lo largo de los afos se evidencia un descenso escalonado

de las tasas anuales de reingresos a partir del 2001.

7. Con respecto a la patologia psiquiatrica por la que se producen los reingresos, se
constata un 72,7% de reingresos provocados por Psicosis y un 26,8%

provocados por Trastornos Neuroticos.
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8. El estudio multivariante de los reingresos y Trastorno Mental, confiere riesgo
estadisticamente significativo de reingreso a ciertas variables: Ingreso en el

Servicio de Psiquiatria, diagnostico de Esquizofrenia e ingreso urgente.

9. El desarrollo de este estudio nos ha permitido constatar que la metodologia
propuesta para el andlisis de la morbilidad atendida por Trastornos Mentales sus
reingresos y mortalidad:

o Es util para monitorizar tendencias y para identificar procesos o centros
que precisarian estudios en profundidad.
o Es sencillay se puede realizar de forma rutinaria, ya que los CMBDs estan
disponibles en los hospitales y en el registro autonémico.
Resaltar que seria muy valioso para ulteriores investigaciones y, para el avance
general en el conocimiento de informacion para la toma de decisiones, potenciar
la calidad de los registros, sobre todo en las variables de lugar de residencia y

socioeconémicas.
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