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SALUD PUBLICA Y SALUD MENTAL: COMO AFRONTAR
CON EFICACIA LA VIGILANCIA PARA UNA ACCION SANITARIA
MAS EFECTIVA

Isabel Noguer Zambrano, Jerénimo Saiz Ruiz, Miquel Bernardo Arroyo, Miquel Roca Bennasar

ENFERMEDAD FiSICA VERSUS ENFERMEDAD MENTAL

La enfermedad mental (EM) ha venido marcada a través de la historia por la
ignorancia, y el miedo, siendo las personas con frecuencia objeto de abandono,
exclusion social o persecucion (Foucault, 1997). Siglos después el estigma y la
discriminacién asociados a la enfermedad mental siguen siendo importantes obstaculos
para un abordaje normalizado de salud publica. La vinculacién social entre EM y
conductas agresivas y su vinculacion con el suicidio afniaden obstaculos para afrontar
un problema de salud publica de primera magnitud. De hecho, el 90% de los suicidios
estan ligados a uno o varios trastornos mentales, entre los que la depresion es el mas
frecuente. La ocurrencia de un suicidio marca y estigmatiza una familia, y cuando
ocurre en la infancia o la adolescencia las consecuencias se multiplican (Pitman y
cols., 2017; World Health Organization, 2017). En Europa, el suicidio se sitia entre las
primeras causas de mortalidad en adultos jovenes. En Espana, la incidencia de
suicidios en ciertos grupos de poblacion es elevada si se compara con otras muertes
evitables, por ejemplo, en 2015 fue la primera causa de mortalidad en hombres de 25
a 44 anos, superando a los accidentes de trafico.

A lo largo de las ultimas décadas la mortalidad general y la correspondiente a
personas con edad inferior a 70 afios ha sufrido un importante descenso, gracias a los
grandes avances médicos. Como consecuencia ha aumentado la esperanza de vida
para buena parte de la poblacion mundial y mas ain en los paises desarrollados,
como Espana. La mortalidad por enfermedades infecciosas viene descendiendo hace
décadas, la debida a enfermedades cardiovasculares ha descendido de forma muy
importante en hombres jovenes. Los accidentes vasculares cerebrales ya pueden no
ser causa de discapacidad si se tratan pocas horas después de su aparicion y el SIDA,
la denominada plaga del siglo XX, se ha convertido en una enfermedad crénica. Sin
embargo, las cifras de suicidios, con pequenas variaciones, han permanecido
constantes en los altimos 20 afos, pareciendo no haberse beneficiado de los avances
médicos (Suelves y Robert, 2012; Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2012).

LA SITUACION ACTUAL

Un indicador sintético que combina mortalidad y discapacidad (anos de vida
perdidos ajustados por discapacidad-AVAD) estima para las enfermedades mentales
en Espana valores equiparables a las cronicas mas frecuentes (cardiovasculares y
cancer). La depresion tiene un papel protagonista encabezando estas cifras (Whiteford
y cols., 2013). La razon del elevado nimero de AVAD atribuibles a la enfermedad
mental se justifica por una historia natural de las enfermedades con inicio muy precoz

Salud Poblica y Salud Mental: cémo afrontar con eficacia la vigilancia
para una accién sanitaria mds efectiva
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(50% en la ninez, 75% en jévenes adultos) y una elevada prevalencia y duracion de los
trastornos mentales en adultos.

Para ofrecer un panorama general de la dimension del problema entre los vivos,
segun estimaciones recientes en poblacion general, una de cada 4 personas experimenta
un trastorno mental comin y entre el 0,5 y el 1% un trastorno mental grave (Roca y
cols., 2009; Giner y cols., 2014).

LA RESPUESTA RECIENTE DEL SISTEMA

La desigual trayectoria historica de la EM frente a otras enfermedades ha justificado
movimientos profesionales y sociales que abrieron grandes expectativas, pero
cosecharon escasos resultados en términos de salud para los pacientes y de mejoras
en su fragil entorno.

No es de extranar que el enfoque estructuralista del siglo XX desembocara en
una nueva forma de abordar la salud mental que revolucioné la Europa Occidental y
también Espafia en las décadas de los 70 y 80 (Basaglia, 2013). La reforma psiquiatrica
fue la punta del iceberg que facilité una atencion mas personalizada y adecuada a la
cultura de bienestar y de derechos de la Europa occidental y una mayor efectividad
en el ambito bio-psico-social.

Los esfuerzos por la normalizaciéon del paciente mental y su integracion en la
atencion sanitaria comin cosecharon mayores frutos en el ambito de la clinica que en
el de la salud publica. La vinculacion entre salud fisica y salud mental avanzaron
especialmente en el ambito de las patologias de mayor morbimortalidad
(cardiovasculares, cancer, y otras), recomendandose con frecuencia atencion
especializada para abordar sus consecuencias emocionales y su potencial asociacion
con trastornos mentales (Paez y cols., 2007; Gil Moncayo y cols., 2008). Otro buen
ejemplo fue la incorporaciéon progresiva de nuevas opciones terapéuticas para
pacientes mentales (pisos de acogida, hospitales de dia, etc).

A pesar de estos grandes avances en el abordaje multidimensional del binomio
salud/enfermedad mental, la tradicional division entre salud fisica y salud mental
sigue siendo una barrera para abordar los trastornos mentales y su prevencion de una
forma integral, de acuerdo con las definiciones de salud y bienestar al uso (Giner y
cols., 2014). En sus informes de 2004 y 2005 sobre la salud en el mundo, la OMS
insiste en que <a salud mental es mas que la ausencia de enfermedad, o su presencia
esta intimamente conectada con la salud fisica».

GRANDES AVANCES, GRANDES LAGUNAS

La investigacion reciente ha aportado grandes avances en el conocimiento del
cerebro, su funcionamiento, potencialidades y consecuencias en la salud mental. Se
han asociado alteraciones bioquimicas a trastornos emocionales, sindromes o
enfermedades mentales especificas, abriéndose un gran camino donde la epigenética
y los marcadores biol6gicos podran discriminar abordajes terapéuticos personalizados
y una mayor efectividad en el control de las EM. Estos hallazgos abren un camino
esperanzador de cara a la normalizacion de la enfermedad mental y su equiparacion
a cualquier otra patologia atribuible a factores o riesgos desencadenantes. Sin embargo

Salud Poblica y Salud Mental: cémo afrontar con eficacia la vigilancia
para una accién sanitaria mds efectiva
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el enfoque de determinantes ambientales, conductuales o sociales contintia siendo
una asignatura pendiente para un abordaje integral de la EM.

La salud publica, siempre preocupada con la amenaza constante de las
enfermedades transmisibles y sus eficaces herramientas de control, no ha sido capaz
de prever estratégicamente la necesidad de abordar la EM dentro del grupo de las
enfermedades y factores de riesgo. Tampoco ha sido consciente de la necesidad de
abordar la salud o su ausencia como un todo, donde la enfermedad mental es una
patologia mas y el sujeto que la padece un ser tan susceptible o mas a otras patologias
somaticas o derivadas de su estilo de vida.

Existe evidencia abundante de que la enfermedad mental es un factor de riesgo
para las enfermedades transmisibles y no transmisibles, contribuyendo a aumentar el
riesgo de lesiones accidentales y no accidentales. La EM también es un factor de
riesgo para la transmision de enfermedades y esta asociacion hace complejo su
abordaje y su tratamiento. La asociacion entre adicciones y accidentes mortales
también ofrece evidencias sobradas (Patel y cols., 2014).

Como contrapartida en el espectro de la atencion sanitaria o socio-sanitaria es
comun la estampa del paciente psiquiatrico en régimen de hospitalizacion o de
internamiento con acceso ilimitado al tabaco o a dietas inadecuadas, por no aludir a
la promocion del ejercicio fisico o a las necesidades de mejora del tratamiento de las
adicciones en pacientes con patologia dual. No es de extranar la sobremortalidad de
las personas con EM por patologias comunes o su esperanza de vida reducida frente
al resto de la poblacion (Druss y cols., 2011).

NUEVAS PERSPECTIVAS MAS ADECUADAS A LAS NECESIDADES

La historia reciente ha podido jugar un papel relevante en las nuevas perspectivas
para el control de la EM tan lejano al marco de la salud publica y sus tradicionales
métodos para el control de enfermedades.

En 2005 la OMS lanzé su propuesta de «No bealth without mental bealth» haciendo
frente a la injustificada marginacion de la salud mental en las politicas sanitarias
(World Health Organization, 2005).

Afos mas tarde, en 2013 dio un nuevo impulso a la salud mental en el marco de
la salud publica con la publicacion de la estrategia y Plan de accion en salud mental
2013-2020 (World Health Organization, 2013a).

Con esta iniciativa, quedaron vinculadas al marco de salud publica la promocion
de la salud mental (atendiendo a sus determinantes), la prevencion, el tratamiento y
la rehabilitacion. Hoy dia la evidencia disponible muestra una bateria importante de
intervenciones efectivas en todos esos ambitos aplicados a la EM.

Existe un amplio recorrido en oportunidades para la prevencion primaria de EM
o la secundaria para evitar nuevos brotes que merman el pronéstico de algunas
patologias cronicas, trabajando en el marco definido por la OMS.
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INFORMACION PARA LA ACCION

Informacién para la toma de decisiones es la principal meta en vigilancia de la
salud publica, que es el marco en el que trabajamos. La interpretacion adecuada de
una informacion de calidad asi como de los resultados de investigacion y evidencias
disponibles constituye el estandar deseable en vigilancia de enfermedades. Sin
embargo, las fuentes y sistemas de informacion disponibles para afrontar una vision
integrada de la EM en Espafa vy la respuesta que nuestro Sistema Nacional de Salud
esta dando son diversas, dispersas y sujetas a una calidad, consistencia y validez
heterogénea. La mortalidad es la fuente mas estable, aunque no la mas eficiente para
dimensionar el problema de la EM. Los registros al alta hospitalaria son también
estables en el tiempo, aunque la exhaustividad, homogeneidad y calidad en la
codificacion de la EM es en general mejorable. Las referencias sobre salud mental en
las encuestas poblacionales son marginales, aportando salvo excepciones escasa
informacion de utilidad para la toma de decisiones. Los estudios centinela en
colaboraciéon con centros de salud mental son escasos y reducidos territorialmente y
el uso de la informacion disponible en registros clinicos electronicos no suele ser
objeto de prioridad frente a otras patologias. Finalmente, los indicadores de intensidad
de utilizacién de recursos sanitarios ofrecen un panorama mas homogéneo, aunque
mas indefinido en cuanto al tipo de pacientes y de adecuacion de infraestructuras a
necesidades. Este panorama hace dificil cualquier abordaje inicial en el marco de la
vigilancia en salud publica.

PRIORIDADES

Para avanzar en la vigilancia es necesario mejorar la codificacion de los procesos
y recibir un apoyo continuado para interpretar desde un punto de vista epidemiol6gico
las observaciones realizadas a partir de las diferentes fuentes. Los trastornos mentales
recogidos en ICD-10 (World Health Organization, 2004) y DSM-5 (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014), a pesar de la controversia generada con estas
clasificaciones (Bernardo y Bioque, 2013), podrian priorizarse agrupandolos en los
mas prevalentes (incluyendo ansiedad o depresion) y los mas severos (Roca y cols.,
2009), ademas de aquellos que afectan a jovenes y adolescentes.

La OMS, por ejemplo, ha identificado las intervenciones mas coste-efectivas en el
ambito de la EM incluyendo el diagnoéstico y tratamiento de las depresiones con
psicofarmacos y psicoterapia a demanda, la restriccion del acceso al alcohol y el
tratamiento de las psicosis con los psicofarmacos clasicos y apoyo psicosocial (World
Health Organization, 2013b).

ADAPTACION A LOS NUEVOS RETOS

Asumiendo la trayectoria historica y complejidad que supone el abordaje de la
EM en la perspectiva de salud publica, esta primera monografia elaborada a partir del
intercambio de experiencias y del didlogo entre psiquiatras y epidemiologos (de
Pedro-Cuesta y cols., 2016) pretende acercar puntos de vista, identificar necesidades
y retos y vincular la perspectiva de salud publica a la valoracién, abordaje y control
de la EM.

Salud Poblica y Salud Mental: cémo afrontar con eficacia la vigilancia
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Sin embargo, y conscientes de la amplitud de esta tarea, nuestra meta es aun
modesta, tratando de generar consenso e intercambio de conocimientos con la idea
comun de incorporar la EM a la vigilancia de enfermedades y la de enfermedades a
la de la EM.

Somos conscientes de los retos que para los epidemidlogos puede suponer esta
nueva iniciativa, acostumbrados a definir objetivos de vigilancia y a colectar datos
basados en esos objetivos. Por esta razon, la incorporacion de la EM en los sistemas
de vigilancia requerird consenso y didlogo permanente con los psiquiatras y un
cambio de paradigma, olvidando antiguas practicas para adaptar objetivos y
caracteristicas de los sistemas de vigilancia a los datos disponibles, alla donde estén
y sean cuales sean sus caracteristicas.
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MARCO GENERAL PARA LA PREVEN;ION DE ENFERMEDADES
MENTALES SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD

Jesus de Pedro Cuesta, Isabel Noguer Zambrano

INTRODUCCION

De acuerdo con el programa de Salud mental de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), se entiende por trastornos mentales los clasificados en el capitulo V:
Trastornos mentales y del comportamiento, FOO- F99 de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 10.* revision,
CIE-10 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010). Este incluye las siguientes
categorias:

F00-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos;

F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento causados por consumo de
sustancias psicoactivas;

F20-F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes;
F30-F39 Trastornos del humor (afectivos);

F40-F48 Trastornos neuroticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos
somatomorfos;

F50-F59 Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiologicas y
factores fisicos;

F60-F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos;
F70-F79 Retraso mental;
F80-F89 Trastornos del desarrollo psicologico;

F90-F98 Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente
en la ninez y en la adolescencia; y

F99, Trastornos mentales no especificados.

La OMS ha desarrollado progresivamente la vision de la Salud Mental en el
siglo XXI basandose en el modelo de la discapacidad (World Health Organization, 2001).
En el Informe Mundial sobre la Discapacidad 2011 se senalaban los pasos que deben
darse para mejorar la participacion e inclusion de las personas con discapacidades,
incluidas las que tienen discapacidades mentales (Organizacion Mundial de la Salud
y Banco Mundial, 2011). En 2012, la 65.* Asamblea Mundial de la Salud, habiendo
examinado el informe sobre la carga mundial de trastornos mentales y la necesidad
de que el sector de la salud y el sector social respondan de modo integral y coordinado
a escala de pais, reconoce la magnitud de discapacidad que originan los trastornos
mentales. La 66.* Asamblea Mundial de la Salud, en su resolucion WHAGG.8, adopta
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el Plan de Accion Integral sobre Salud Mental 2013-2020 e insta a los Estados Miembros
a que pongan en practica las acciones alli propuestas para los Estados Miembros,
adaptadas a las prioridades nacionales y a las circunstancias concretas de los paises.
Este capitulo aborda el tema de la prevencion de trastornos mentales basada en
evidencias enfatizando temas fundamentales para poblaciones como la espanola
(envejecida, industrial, en el marco del estado de bienestar y con un sistema nacional
de salud) a partir de los contenidos del citado Plan (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2013).

El Plan de Salud Mental de la OMS reconoce que los trastornos mentales se
encuadran en un amplio abanico que incluye trastornos neurologicos y conductuales,
asi como los derivados del consumo de sustancias, que son causa importante de
discapacidad y exigen una respuesta coordinada del sector de la salud y el sector
social. De acuerdo con la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la
prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles (Nueva York, 19 y 20 de
septiembre de 2011), se reconoce que los trastornos mentales y neurologicos, incluida
la enfermedad de Alzheimer, son una causa importante de la morbilidad y contribuyen
a la carga mundial de estos trastornos. Los avances en este siglo en la (a) comprension
de las enfermedades cronicas conformacionales o proteinopatias, abiotrofias
denominadas asi por los depoésitos de proteinas de estructura anormal en el sistema
nervioso central causantes de trastornos de memoria y cognicion y etiologia genética,
ambiental o desconocida (formas esporadicas) (Sweeney y cols., 2017) y (b) su
relevancia en la alteracion de funciones mentales y discapacidad (Almazan-Isla y
cols., 2014; Rodriguez-Blazquez y cols., 2016), refuerzan la necesidad de abordar la
prevencion de los trastornos mentales en perspectiva OMS integral (Organizacion
Mundial de la Salud, 2016), de acuerdo con su informe para demencia (Organizacion
Mundial de la Salud y Alzheimer’s Disease International, 2013).

ASPECTOS DE MAYOR INTERES

A continuacién se mencionan brevemente los objetivos e intervenciones en pro
de la salud mental, mas reconocidos, por su vigencia actual o con un probable futuro
proximo.

FOO-FO9 Trastornos mentales orgdnicos

Demencia en la enfermedad de Alzheimer (EA), vascular (DV) y mixtas (FOO y
F01): sin que exista una delimitacion clara entre estas enfermedades, se considera que
el control de factores asociados de tipo vascular (hipercolesterolemia, hipertension
arterial en edades medias, dieta mediterranea, nivel de educacién) puede contribuir
tras periodos de latencia prologados a su prevencion. Crece la interpretacion de la
asociacion con inactividad fisica como atribuible a causalidad inversa en periodo
subclinico, es decir como consecuencia de enfermedad. Las propuestas de prevencion
inespecificas se enmarcan en actividades de atencion primaria y habitos de vida
saludable (Ruiz-Tovar y cols., 2011; Norton y cols., 2014). Ello sucede en presencia de
una reduccion de incidencias de la enfermedad cerebrovascular aguda y de demencias,
en general para estas ultimas a través de su deteccion por cribado cognitivo.

Demencia en otras enfermedades (F02): por su alta frecuencia destaca la demencia
frontotemporal, anteriormente conocida como enfermedad de Pick (F02.0) que
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presenta una serie de variantes bien establecidas, compartiendo depoésitos de proteina
mal plegada con la esclerosis lateral amiotréfica, y otras taupatias, algunas de ellas
con factores de riesgo similares a los de la EA y DV. Por su letalidad destaca la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) esporadica (F02.1) existiendo recomendaciones
en paises industrializados para la prevencion de su posible transmision quirdrgica en
medio hospitalario (Ruiz-Tovar y cols., 2011).

Enfermedad de Huntington (F02.2): patologia genética de herencia dominante. La
prevencion corresponde al consejo genético y reproduccion asistida valida también
para la prevencion de la proporcion familiar, en general de un 5%-10% relacionada
con mutaciones, de otras demencias como EA, taupatias o EC]J.

Las denominadas sinucleinopatias como la demencia por cuerpos de Lewy y
enfermedad de Parkinson (F02.3), en la que la mayoria de afectados desarrollan una
demencia, no disponen de medidas de prevencion definidas. La transmision quirdrgica
de una forma rapida e infrecuente de parkinsonismo esporadico, la atrofia
multisistémica, ha sido propuesta recientemente por Prusiner y otros en base a su
confirmacion para cultivos celulares y en animales de experimentacion (Prusiner y
cols., 2015).

Sindromes amnésicos, delirios de etiologia no especifica y trastornos mentales
incluidos los de la personalidad debidos a disfuncién cerebral y/o enfermedad fisica
(F04-F09): dada su variable naturaleza, su frecuente caracter secundario a patologias
previamente diagnosticadas y siendo dificil identificar aspectos de los mismos
compartidos en prevencion primaria, remitimos al lector a una monografia sobre
estas patologias (Griswold y cols., 2015).

F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias
psicoactivas

El uso de algunas sustancias psicoactivas (tabaco, alcohol, cannabis, cocaina,
estimulantes de tipo anfetaminico, heroina, etc.) conduce a veces a un nivel mayor o
menor de dependencia o adiccion, cuya manifestacion central es el consumo
compulsivo, que el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales, 5.2
Edicion (DSM-5) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014) categoriza como
trastorno por uso de sustancias (TUS). Ademas estas sustancias pueden inducir
intoxicacion aguda, abstinencia y otros trastornos mentales. Por lo tanto, en un sentido
amplio la prevencion de los trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso
de sustancias psicoactivas abarcaria todas las acciones de control de la oferta y de
reduccion de la demanda de estas sustancias, tanto aquellas destinadas a prevenir el
inicio en el consumo, a retrasarlo, a evitar que se intensifique o tenga peores
consecuencias, y a tratar y reinsertar a las personas con TUS. Las intervenciones
pueden darse a multiples niveles, sin olvidar las regulaciones legales, que pueden ser
claves para prevenir estos trastornos, sobre todo en el caso de las drogas psicoactivas
de comercio legal. En lo que toca a las intervenciones destinadas a prevenir el inicio
en el consumo basadas en la reduccion de la demanda (lo que algunos consideran en
sentido estricto prevencion), hay multiples clasificaciones de acuerdo con diversos
criterios. Una de las mas utiles es la que los clasifica segin el ambito en programas
escolares, familiares, laborales, comunitarios y otros ambitos. La mayor parte de las
intervenciones no han sido evaluadas adecuadamente vy, al menos en el caso de las
sustancias de comercio ilegal, existen pocas evidencias claras de efectividad, mas alla
de algunos programas escolares de mejora de las habilidades generales para la vida
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y las entrevistas motivacionales breves en el contexto de la asistencia sanitaria
(Faggiano y cols., 2005; Gates y cols., 2000). Por lo tanto, resulta muy dificil disenar
una estrategia preventiva basada en la evidencia.

El tratamiento del TUS pretende alcanzar la abstinencia o controlar el uso
compulsivo de drogas, reduciendo asi el riesgo de intoxicaciéon aguda y otros problemas
fisicos o mentales, y mejorando el funcionamiento familiar, laboral, escolar y social
del consumidor. Suele ser largo, con recaidas, y exige varios intentos, y muchos
cambios de conducta. Suele ser mas complicado cuando existen otros trastornos
mentales. Sin embargo, no es menos efectivo que en otras enfermedades cronicas. El
apoyo de los profesionales de atencion primaria de salud y de otros servicios sociales
comunitarios es fundamental tanto en el inicio y elecciéon del tratamiento como en el
seguimiento de los largos procesos de deshabituacion.

Finalmente, considerando la alta prevalencia de comorbilidad psiquidtrica en
consumidores de alcohol y drogas psicoactivas ilegales, hay que abordar de forma
integral el diagnostico y tratamiento del TUS y de otros problemas concomitantes de
salud mental. En este sentido en los centros de tratamiento del abuso/dependencia de
drogas deberia ser habitual el uso de cuestionarios de cribado de salud mental para
detectar estos problemas y tratarlos o derivarlos a la red especifica de salud mental,
considerando cuando sea necesario el internamiento para pacientes con estas
comorbilidades con el fin de facilitar su diagndstico preciso y estabilizacion.

F20-F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes

En las ultimas décadas crece la consideracion de la esquizofrenia como un
sindrome de gran heterogeneidad y de dificil delimitacion que se acompana de
trastornos de funciones cerebrales del sistema limbico y l6bulo frontal con caracteristicas
fenotipicas psicométricas y de imagen propias de las patologias del desarrollo cerebral
y conexiones neuronales detectables ya en la infancia. A pesar de las dificultades de
categorizacion clinica se identifican asociaciones con susceptibilidad genéticas (por
ejemplo variantes polimorficas de los genes CACNAIC y ZNFS804A) y exposiciones
durante la gestacion (infecciones y dieta) estrés psicosocial, edad paternal avanzada y
uso de cannabis.

Aunque en la actualidad la prevencion primaria de la esquizofrenia se considera
no estar establecida, es de interés senalar el comienzo del desarrollo de modelos de
prevencion como el de sensibilizacion de los receptores o7 nicotinicos por
suplementacion maternal dietética con colina (Ross y cols., 2010). Su desarrollo y
validacion para autismo y esquizofrenia a partir de experimentaciéon con modelos
animales genéticos y su perfeccionamiento operativo mimetiza el de la prevencion de
la espina bifida por suplementacion de acido folico.

Existe por el contrario un amplio espacio para prevencion secundaria de estos
trastornos a partir del diagnostico y tratamiento precoz incluida la integracion social.
Los modelos de buenas practicas mas aceptados son multidisciplinares, orientados a
la recuperacion, incluyendo intervenciones farmacolégicas y psicosociales, estas
ultimas a todos los niveles posibles de apoyo. La familia y la primera edad adulta
enmarcan las actuaciones hacia una remision estable (Chan, 2016).
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F30-F39 Trastornos afectivos

La mayor parte de autores reconocen la ausencia de una base racional para
prevencion primaria del trastorno bipolar (F31), hipomania (F30) y episodios depresivos
recurrentes o no (F32-33). Sin embargo dentro del amplio territorio de la depresion,
en linea con lo expuesto en prevencion de conductas adictivas, se consideran
intervenciones preventivas aquellas llevadas a cabo antes de que los individuos con
sintomas desarrollen procesos que cumplan criterios formales de depresion. Por el
contrario, son las intervenciones destinadas a preservar la denominada resiliencia,
resistencia o capacidad de afrontamiento, las que se encuadran en la promocion de la
salud mental afectiva mas acorde con el concepto tradicional de prevencion primaria.

En general esas intervenciones se clasificaban como las senaladas para conductas
adictivas en universales, selectivas o indicadas en personas en riesgo. En un documento
de consenso monografico para depresion del EU —Mental Health Compass Survey
2015-2018 (Cuipers y cols., 2016), 13 de 21 paises reconocian haber llevado a cabo
intervenciones en grupos vulnerables promocionando la resistencia y en 12 de 21
paises las orientadas a identificacion de depresion. Las intervenciones mejor valoradas
fueron: en ambito escolar, los programas de terapia cognitivo-conductual o informacion
con efectividad moderada en reduccion de riesgo durante los meses siguientes; en
medio laboral las de tipo universal (manejo de estrés, pase y actividad fisica) con
reduccion moderada de sintomas depresivos; en grupos posparto, siendo las de tipo
psicologico en el domicilio las mas efectivas (riesgo relativo, RR: 0,78 sobre prevalencias
del 10%-15%); en grupos con patologias fisicas de alto riesgo a partir de entrenamiento
de personal de enfermeria en atencion primaria; en mayores de 75 afos en Paises
Bajos, donde las tasas de suicidio eran mas altas, un programa de cuidados incluyendo
intervencion escalada (fundamentalmente informativa) redujo los episodios depresivo/
ansiosos de 24% a 11% (van Veer-Tazelaar y cols., 2006). Un meta andlisis de 35
intervenciones universales, selectivas o individuales de diversos tipos en poblaciones
no diagnosticadas de depresion senalé unas diferencias de incidencia de depresion
entre grupos de un 21% (van Zoonen y cols., 2014). De entre las intervenciones auto
administradas siguiendo guias via internet o para moéviles son aquellas orientadas a
prevenir depresion, aunque con escasos estudios, las que mas claramente parecen ser
eficaces (Ebert y cols., 2017).

FA0-FA8 Trastornos neuréticos, relacionados con estrés o somatomorfos

En este grupo se incluyen entre otros diversos tipos fobias, obsesiones, hipocondria
y somatizaciones, a menudo asociadas a patologias fisicas (Witthauer y cols., 2016), y
acompanadas de ansiedad y/o precedidas de episodios de estrés. Un meta analisis de
15 estudios de prevencion de aparicion de sintomas de ansiedad mediante intervenciones
cognitivo-conductuales mostr6 una eficacia modesta (Zalta, 2011). Por otra parte, en
el medio escolar han llegado a desarrollarse intervenciones universales con eficacia
moderada y mas alta en los orientados a poblaciones mas vulnerables o a trastornos
de estrés postraumaticos o episodios de panico (Lau y cols., 2011).

F50-F59 Sindromes del comportamiento asociados a alteraciones fisiolégicas y factores
fisicos

La prevencion de estas patologias donde destacan, particularmente en mujeres
adolescentes y adultos jovenes, las de la ingestion de alimentos, ha despertado gran
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interés. En un meta analisis de 98 estudios se concluy6 que la prevencion indicada
utilizando intervenciones con terapia cognitiva y sobre disonancia cognitiva son
efectivas en estos trastornos siendo solo prometedoras las selectivas basadas en
terapia cognitiva (Le y cols., 2015). El mismo grupo en Australia muestra que el coste-
efectividad en gasto sanitario de una intervencion escolar para prevencion de anorexia
y bulimia en Australia en jévenes de 15-18 afos con trastorno de imagen corporal se
mantuvo hasta el quinto afo tras la intervencion (Lee y cols., 2017).

F70-F79 Retraso mental

El retraso mental, término en desuso, corresponde a una serie de sindromes y
trastornos caracterizados por un bajo coeficiente intelectual y limitaciones en la conducta
adaptativa (Salvador-Carulla y cols., 2011). Es de destacar la asociaciéon de discapacidad
intelectual con prematuridad, una circunstancia de frecuencia creciente con el aumento
de la edad maternal. La gran diversidad de etiologias solo discernible en cohortes de
nacimiento estudiadas en profundidad (Karam y cols., 2015) (secuelas neonatales 13%,
genéticas o cromosOmicas, 13%, ambientales 44%, otras enfermedades 9%, o
idiopaticas 16%) plantea serios problemas para el disefio de intervenciones de impacto.
El diagnostico de errores innatos del metabolismo esta bien establecido en nuestro pais.
La prevalencia de sindrome de Down se reduce tras la implantacion de programas de
cribado.

F80-F89 Trastornos del desarrollo psicolégico

Se incluyen trastornos especificos del lenguaje, los del espectro autista y sindromes
como los de Rett y Asperger. La repetidamente observada relacion entre suplementacion
periconcepcional de la dieta materna con acido folico y reduccion de prevalencia de
déficit grave del lenguaje y de trastornos del espectro autista observada en paises
industriales (Surén y cols., 2013) reafirma la necesidad de intervenir en paises donde
las deficiencia de hierro y acido félico son mas frecuentes (Haider y Bhutta, 2015).

F90-F98 Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en
la nifiez y en la adolescencia

Destacando entre ellos el sindrome de hiperactividad y déficit de atencion/
concentracion, de prevalencia 1%-2% a los 2-5 anos, asociado con fracaso escolar,
traumatismos, accidentes de trafico, conductas auto agresivas y —segin una
observacion reciente— demencia, su posibilidad de tratamiento confiere una
importancia singular a su deteccion y monitorizacion de servicios (Danielson y
cols., 2017).

COMENTARIOS

Esta breve revision muestra una compleja panoramica de trastornos desde los
relacionados con lesiones de origen vascular o degeneracion neuronal, como las
demencias neurodegenerativas o mixtas a las psicosis esquizofreniformes en las que
la base organica durante las primeras décadas aparece como una disfunciéon limbico/
frontal o los trastornos afectivos donde predomina por prevalencia la depresion en
mayores y su asociacion a patologias fisicas. En otro orden se presentan trastornos en
edades juveniles, a menudo presentes al nacer o muy relacionados con el desarrollo
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pero de causas multiples o indeterminadas. La dificil delimitacion de patologias tanto
en los sindromes juveniles como en las de la senilidad y los recientes avances en la
identificacion de aspectos anormales en ciertas funciones mentales durante la juventud
asi como la evidencia de asociaciones entre determinadas patologias, sugieren la
existencia de grandes grupos patofisiologicos de probable etiologia diferente. Por una
parte el de las demencias neurodegenerativas (FO0-F10) para las que los avances en
el comportamiento de modelos experimentales apuntan a una etiologia infecciosa, si
bien mas que trasmisible, inducible por procesos infecciosos en edades tempranas (de
Pedro-Cuesta y col., 2016). Por la otra, las psicosis esquizofreniformes de raiz causal
poco clara y comienzo juvenil (F20-F29) y los trastornos afectivos (F30-F39)
fundamentalmente depresion mas relacionadas con estrés y patologia organica con
biomarcadores de inflamacion y presente en todas las edades aunque mas en mayores.
Finalmente, los ultimos grupos (F70-F98) abarcan desde trastornos del desarrollo del
sistema nervioso importante pues se acompanan de discapacidad intelectual y del
comportamiento social/comunicativo de frecuencia baja y probablemente descendente
a otros mas frecuentes y susceptibles de tratamiento como los sindromes de
hiperactividad y déficit de atenciéon/concentracion. Los trastornos de la alimentacion
mas recientemente aparecidos han surgido de forma secundaria a demandas socio-
culturales.

Las grandes avenidas de la prevencion parecen diferir. La prevencion primaria de
las demencias, aunque de base cientifica dificil de interpretar y a menudo cuestionada,
parece plantearse por modificacion de factores de riesgo (habitos de vida saludable
en dieta, habito tabaquico, actividad fisica, desarrollo educativo -reserva cognitiva- y
tratamiento de hipertension arterial en edades medias) en un campo compartido con
las patologias vasculares y el cancer (Winblad y cols., 2016). En demencias de curso
rapido degenerativas y por priones se abre recientemente el debate sobre el riesgo
quirdrgico en salud mental (de Pedro-Cuesta y col., 2016). En esquizofrenia y trastornos
afectivos juveniles, las medidas predominantes parecen ser las de prevencion
secundaria con diagnoéstico precoz y evitacion del impacto en el curso vital y la
discapacidad. En la depresion, también parecen predominar las intervenciones de
deteccion y tratamiento precoz con prevencion secundaria. De naturaleza similar son
las intervenciones propuestas para los trastornos del desarrollo y mas selectivas que
universales las sugeridas para trastornos de la alimentacion. En resumen las tendencias
en prevencion de demencia y las de la discapacidad intelectual (de naturaleza primaria)
difieren de las el resto de los trastornos mentales, en las que predomina la secundaria
muy ligada a la asistencia. Espafa se encuentra en un nivel propio de paises miembros
de la UE organismo que ha comenzado a considerar en diversos documentos la
situacién comparativa en sus miembros este terreno.

En el informe de 2017 del citado Plan de Accién de la UE (Caldas de Almeida y
cols., 2017), se senalan avances en los estados miembros y algunos asociados,
recomendando mejoras en los campos siguientes: sistemas y flujos de informacion,
legislacion y politicas, recursos financieros, organizacion, desarrollo y calidad de
servicios, salud mental escolar y prevencion del suicidio. Es en este marco y situacion
donde la vigilancia de la salud publica en Espana ha de encontrar su justa dimension.
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HACIA UNA VIGILANCIA DE LA SALUD PUBLICA EN SALUD
MENTAL

Jesus de Pedro Cuesta

INTRODUCCION

De acuerdo con una trasposicion literal de la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) de la vigilancia en salud publica al territorio de la salud
mental (World Health Organization, 2012) y aceptando su denominacién como
vigilancia de la salud mental en salud publica (VSMSP), esta consistiria en la recogida,
analisis e interpretacion continua y sistematica de datos necesarios para la planificacion,
puesta en marcha y evaluacion de las practicas de salud publica en salud mental. Esa
vigilancia deberia: a) ser util como sistema de alertas rapidas ante emergencias en
salud publica inminentes; b) documentar el impacto de una intervencion o trazar el
avance hacia metas especificas y ¢ monitorizar y clarificar la epidemiologia de los
problemas de salud mental para permitir el establecimiento de prioridades y conformar
politicas y estrategias de salud publica. La VSMSP seria el marco 6ptimo para el
control de trastornos mentales y la toma de decisiones basadas en la evidencia, y su
definicion incluiria todos los ambitos en los que la autoridad sanitaria interviene
(analisis de situacion de salud mental, definicion de prioridades, evaluacion de
politicas e investigacion sanitaria) (Lee y Thacker, 2011). Su caracter eminentemente
pragmatico demanda reconocimiento por parte de la autoridad sanitaria, capacidad
ejecutiva y una presencia relevante en las administraciones sanitarias del conjunto del
pais. En un reciente editorial de Gaceta Sanitaria se describen caracteristicas de la
situacion y requerimientos para el desarrollo de la vigilancia en salud publica
senalando aspectos relacionados con las enfermedades cronicas de reconocida validez
en VSMSP, como la estrecha relacion con la asistencia sanitaria (AS), la necesidad de
definir sistemas de vigilancia especificos, y las experiencias pioneras en este terreno
de algunas comunidades auténomas y de otros paises (Noguer y cols., 2017). Los
mayores problemas que plantea esta reflexion son: 1) la gran variedad de patologias,
servicios asistenciales implicados y factores fisicos, sociales y personales relacionados
con su etiologia e impacto en discapacidad; 2) la falta de conocimiento causal firme
para disefios de prevencion primaria de muchos de los trastornos graves mas
frecuentes y; 3) el elevado coste de la asistencia sanitaria y social.

El objetivo de este capitulo es identificar territorios de VSMSP de potencial interés
inmediato en Espana, teniendo en cuenta las aportaciones de una reunion ad hoc de
un grupo reducido de profesionales (de Pedro-Cuesta y cols., 2016), en la que se realizo
una puesta en comun de problematicas y posibles alternativas sobre el tema. También
se incorporan al presente capitulo las reflexiones sobre grandes categorias CIE-10 de
trastornos mentales y sobre intervencion en salud publica resenadas en el capitulo
«Marco general para la prevencion de enfermedades mentales segin la OMS» y otros
de esta Monografia. Adoptamos para esta revision el orden senalado en el capitulo
citado para cada uno de los tres espacios de prevencion: 1) el de la primaria orientada
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a control de factores de riesgo que abarca intervenciones universales y selectivas en
general orientadas a modificar determinadas exposiciones o conductas aunque en
menor medida destinadas a la intervencion individual, por ejemplo las campanas de
informacion o de mejora de comunidades; 2) el de la prevencion secundaria relacionada
con las intervenciones individuales y el diagndstico precoz y finalmente 3) el de la
prevencion terciaria centrado en discapacidad incluyendo trastornos no diagnosticados,
particularmente en mayores, sensible a efectos bien conocidos de factores ambientales
tanto fisicos como sociales. Teniendo en cuenta las sugerencias con las que se concluy6
dicha reunion (de Pedro-Cuesta y cols., 2016) se mencionan, no solo al final sino a lo
largo del texto, algunas propuestas especificas.

PREVENCION PRIMARIA DE TRASTORNOS MENTALES

Descartando el abordaje de la vigilancia de la salud mental positiva, muy préxima
a los conceptos de bienestar, planteada en algunas poblaciones como la canadiense,
esta VSMSP cubriria la vigilancia de los de los factores de riesgo de trastornos mentales
y medidas de salud publica al respecto. La diversidad de los planteamientos de salud
publica en todas las politicas sectoriales (alimentacién, empleo, vivienda, transporte,
etc) hace de esta tarea un arduo ejercicio de investigacion social a partir de las
nociones expresadas en el capitulo antes citado <Marco general para la prevencion de
enfermedades mentales segin la OMS». A continuacion se abordan algunos ejemplos
de distinta naturaleza entre los multiples disponibles.

Mantenimiento/Mejora del ambiente social /urbano

Dada la relacion observada entre regeneracion de barrios y nivel de salud mental
(White y cols., 2017), particularmente en el binomio ansiedad/depresion, la monitori-
zacion de las condiciones de vida en unidades residenciales y la evitacion del dete-
rioro podria formar parte de la vigilancia de determinantes sociales de la salud men-
tal. La estrecha relacion de ciertas caracteristicas residenciales con condiciones de
vida, y la alta prevalencia de trastornos (particularmente ansiedad) atribuidos a la
crisis econémica, pudiera ser el germen de un sistema de vigilancia de caracteristicas
geograficas relacionadas con la deprivacion social como: seguridad (iluminacion,
etc.); educacion (disponibilidad de asistentes escolares); salud (equipos deporte/acti-
vidad fisica); vivienda y espacios (reparacion vivienda deteriorada); apoyo profesional
a desempleados, etc. Destaca en este ejemplo la naturaleza fundamentalmente
intersectorial que desborda el espacio de accion de las autoridades sanitarias.

Intervenciones orientadas a prevencién de trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

La identificacion de frecuencias de uso de alcohol, cocaina y sustancias
psicoestimulantes supone la existencia de sistemas de informacion al respecto. En
Espana desde inicios de los anos 90 hay un sistema de encuestas (Encuesta sobre
alcohol y otras drogas en Espafia, EDADES, en la poblacién general o Encuesta sobre
uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en Espana, ESTUDES, en los escolares), al
que se unen el sistema de indicadores de demandas de tratamiento, urgencias o
mortalidad asociadas al consumo de drogas, o las Encuestas de consumidores en
tratamiento (Infante y cols., 2003).

Hacia una vigilancia de la Salud Piblica en Salud Mental

28



Salud Mental y Salud Piblica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica

De acuerdo con el Centro Europeo de Monitorizacion de Drogas y Drogadiccion
(http://www.emcdda.europa.eu/topics/prevention) esta prevencion consiste en la
promocion de la socializacién basada en evidencia que genere conductas socialmente
apropiadas por decision individual. El objetivo es prevenir el uso de substancias
(heroina, cocaina, estimulantes de tipo anfetaminico, etc.) o retrasar la iniciaciéon o
intensificacion del mismo. De acuerdo con el ya clasico abordaje a partir de evaluacion
de intervenciones (Institute of Medicine, 1994) refrendado en la actualidad (Cuijpers
y cols., 2016) estas pueden ser:

— Universales, dirigidas a poblacion general y focalizadas en el desarrollo de
capacidades, valores, mejora de la percepcion de normas y de la interaccion
social.

— Selectivas, dirigidas grupos vulnerables y orientadas hacia a la mejora de
condiciones de vida y sociales.

— Indicadas; dirigidas a individuos vulnerables y orientadas a manejar rasgos de
personalidad.

Como intervenciones mas frecuentes (Institute of Medicine, 1994; Cuijpers y
cols., 20106), cuyo desarrollo haya que tener en cuenta en la vigilancia de acciones en
salud publica destacan los/las:

— Programas escolares de prevencion.

— Programas para padres.

— Intervenciones para companeros o proximos.

— Intervenciones en ocio alternativo.

— Campanas en medios de comunicacion.

— Abordajes en ambientes nocturnos.

— Intervenciones para motivacion de joévenes usuarios de alcohol o drogas.

— Normas de regulacion para industria.

— Mejoras del ambiente escolar.

Las intervenciones varian en relacion con la existencia de diversos ambitos de
aplicacion en relaciéon con usos y medios especificos (alcohol, cannabis, opidceos,
farmacos psicoestimulantes, disolventes organicos, multiples drogas). La priorizacion

de acciones y su evaluacion plantea serios problemas relacionados con evidencias de
eficacia y naturaleza de los problemas de salud subyacentes.

Fuera de consideracion en esta seccion quedan la ludopatia y otros trastornos
adictivos en ausencia de «sustancias psicoactivas» de particular interés y frecuencia
creciente en jovenes (uso de teléfonos moviles, internet, etc).

Es posible que una de las prioridades de la vigilancia en salud publica sea la
orientada a la monitorizacién de las intervenciones en prevencion de las adiciones en
ninos y adolescentes. Algunos autores sostienen que el conocimiento adquirido acerca
de factores de riesgo y efectividad de los programas de prevencion permite elaborar
recomendaciones fundamentalmente en el campo de la educacion y profesionales de
la prevencion (Kempf y cols. 2017). La heterogeneidad de objetivos y tipos de
programas y la necesidad de uso de herramientas compartidas supondran exigencias
suplementarias a la hora de plantearse la vigilancia de estos procesos.
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Estos dos ejemplos ilustran la diversidad real y potencial de la vigilancia de
trastornos mentales en prevencion primaria.

VIGILANCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES Y DE LAS INTERVENCIONES
SOBRE POBLACIONES CLINICAS O DIRIGIDAS A DETECCION PRECOZ

La gran variacion en incidencia/prevalencia y en impacto en salud de los trastornos
mentales (véase capitulo sobre <Marco general para la prevenciéon de enfermedades
mentales segin la OMS») plantea en primer lugar la necesidad de una descripcién
mixta por tipo de metodologia y objetivos de estas tareas. Los trastornos mas
prevalentes en los ultimos 12 meses en poblacion espanola adulta, son los de ansiedad
y los afectivos, con prevalencias del 9,7% (7,6-12,2) y 6,6% (5,5-8,1) respectivamente
en un estudio reciente (Navarro-Mateu y cols., 2015). Entre los de mayor impacto en
discapacidad vy letalidad destacan las demencias y depresion mayor.

Vigilancia con fuentes secundarias de datos diagnésticos

Altas o visitas en registros de servicios sanitarios o sociales

Las herramientas mas frecuentemente utilizadas son aquellas en las que se
procesa informacion diagnostica con base poblacional. Son particularmente apropiadas
para poblaciones como la espafnola con gran cobertura de sistemas publicos de
atencion, sobre todo si existe la posibilidad de cruce de datos con otras de servicios.
Los bancos de datos del Servicio de Atencion a la Dependencia (SADD), mortalidad y
altas hospitalarias (CMBD) ofrecen esta posibilidad. Los estudios mas frecuentes con
estas fuentes son los de riesgo ambiental (geografico) y tendencias temporales. Sin
embargo, los trastornos mentales cronicos se manejan de forma progresiva
preferentemente en medio ambulatorio. El avance en desarrollo tecnolégico en
atencion ambulatoria sea especializada o primaria incrementa notablemente el acceso
a datos en atencion como reflejan los capitulos relativos a Galicia y Cataluiia. El hecho
de que en muchos casos la naturaleza de la informacion es de utilizacion de servicios
refleja tanto variaciones en la prevalencia o incidencia como aspectos relativos a la
demanda de servicios y el acceso a los mismos. Ello puede limitar considerablemente
la interpretabilidad de los resultados requiriéndose investigacion agil y mas directa.
El retraso habitual en la disponibilidad de datos (a veces con afios de retraso) impide
la visualizacién temprana que permita una accion eficaz. Una posibilidad de mejora
la ofrece el cruce de datos individuales, lo que suele requerir la disponibilidad de un
namero o identificador personal. Por ejemplo, aunque entre las hipersomnias, solo las
no organicas (F51,1) se clasifican entre los trastornos mentales, la deteccion de
narcolepsia como efecto secundario de vacunacion antigripal HIN1 en Finlandia
(G47,4) fue posible al disponer de cruce de datos de la cohorte vacunada con las altas
del sistema sanitario (Nohynek y cols., 2012).

Sistemas integrados

Un caso especial de sistemas de vigilancia de trastornos mentales con fuentes
secundarias es el de los sistemas integrados de vigilancia de enfermedades cronicas.
Probablemente su complejidad solo se supera cuando el objetivo es ambicioso. Uno
de los ejemplos mas notables es el de Canada, con cobertura poblacional 97%, donde
utilizando fuentes de diversos sistemas de informacion como beneficiarios de
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seguridad social, usuarios de servicios sanitarios y certificados de defuncién desde
1996 proporciona datos de prevalencia de uso de servicios y comorbilidad, permitiendo
la monitorizacion de diversos procesos (Public Health Agency of Canada, 2015).
Cubriendo diagnosticos CIE-9 290-319 y CID-10 FOO-F99, el grupo de edad mas
afectado por trastornos mentales de cualquier tipo es el de los mayores de 85 anos
(24%), siendo la curva por edades de apariencia trimodal. El aumento mas importante
en el periodo 1999-2016 fue el de los trastornos mentales con hiperactividad en
adolescentes.

Vigilancia con registros especificos de enfermedades
DEMENCIA (FOO-FO9)

Uno de los mayores problemas de salud metal en términos de discapacidad lo
constituyen las personas mayores con demencia, de las que en poblaciones
espafolas una proporcion menor de la mitad podria estar diagnosticada y un tercio
de ésta institucionalizada (estudio DEMINVALL 2009-2010). Muchos paises y
organizaciones, por ejemplo el Programa Conjunto Europeo de Investigacion en
Enfermedades Neurodegenerativas (JPND), disponen de planes de atencioén y
prevencion de demencias, sin olvidar el apoyo a cuidadores y la investigacion
(www.neurodegenerationresearch.eu). Ciertos paises disponen de registros, grupos
organizados en red de clinicos que sistematicamente recogen y analizan datos
sobre una tematica monografica que a menudo proporciona una vision completa de
la asistencia y nivel de salud de estas poblaciones clinicas. El registro sueco de
demencias acumula datos de mas de 30.000 pacientes (Religa y cols., 2015). El Plan
de atencion, prevencion e investigacion en enfermedad de Alzheimer en Espana,
actualmente en elaboracion, podria constituir el documento guia inicial en reduccion
y monitorizacion del desempefio en personas con demencia.

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS (F10-F19)

Habiendo tratado los muy relevantes aspectos de prevencion primaria, el manejo
de la discapacidad relacionada con alcohol y la secundaria a drogodependencias
plantea objetivos diferenciados de salud publica. En nuestro pais probablemente
debido al impacto diferencial en estigma social entre los primeros y los segundos y a
la relacion de estos ultimos con infecciones virales, particularmente VIH, las
consideraciones en vigilancia y otras tareas de la salud publica obligan a abordar de
forma separada cada uno de dichos y trastornos. Por la particular importancia cultural
y la extension de lo tratado en la seccion de prevencion primaria, no detallaremos
mas estas tareas.

ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS ESQUIZOTIPICOS Y DELIRANTES DEL ADULTO
(F20-F29)

La gravedad de estos trastornos esta dada por la naturaleza de los sintomas y por
la discapacidad secundaria a esquizofrenia y psicosis cronica en el adulto joven
(F20-F29), que afecta mas a la participacion social y aspectos fundamentales (educacion,
trabajo, economia) que a actividades basicas, aunque estas también se encuentran
relacionadas con la sintomatologia clinica (Schaub y cols., 2011). Sin embargo su
presencia determina un deterioro a lo largo del curso vital bien conocida y los
beneficios del trabajo en perspectiva comunitaria son bien conocidos. La calidad de
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los recursos de rehabilitacion, su valoracion (cobertura, utilidad) desde una perspectiva
de la epidemiologia clinica asi como la existencia de relaciones entre atencion primaria
y la especializada mental (King y Nazareh, 1996; Becker y cols., 2002; Marshall y
Rathbone, 2011) plantean a menudo la puesta en marcha de herramientas de base en
unidades clinicas para diagnoésticos de salud mental aunque no de patologias
especificas, asi como el establecimiento de redes de trabajo de umnidades clinicas
mencionadas anteriormente. La vigilancia del funcionamiento social puede ser llevada
a cabo por registros nacionales basados en unidades clinicas, incorporando gestores
de casos, como el registro ESTRELLA sueco de comienzo en el ano 2000 donde se
acumulan datos de mas de 5000 enfermos del sector publico y privado (Ivarsson y
cols., 2011). Es posible que la disponibilidad de sistemas de informacién como el
equivalente a la historia clinica informatizada (Ianus), descrito por Prado Casal y
colaboradores en el capitulo sobre el «Sistema de informacion en salud mental en
Galicia» pueda ser compatible con el diseno de esquemas de vigilancia. De hecho el
desarrollo de registros de enfermedades especificas por clinicos lleva a la sustitucion
de la historia clinica por estos esquemas mucho mas orientados a objetivos
poblacionales (ejemplo calidad asistencia) que la historia clinica cuyo caracter es mas
individual y menos transversal.

VIGILANCIA DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS EN EL ADULTO (F30-F39)

Por su alta prevalencia, impacto funcional/vital y diversidad etiopatogénica,
etaria, etc., y posibilidad de tratamiento eficaz, estos trastornos constituyen
probablemente un eje alrededor del que se articulan numerosas patologias tanto de
base organica (vascular, neurodegenerativa, etc.) como relacionadas con factores
ambientales sociales. Esta problematica se aborda aqui en diversos capitulos como los
relacionados con las altas diagnésticas hospitalarias o con suicidio y en general
aparece en la literatura distribuida alrededor de grupos de riesgo (edad, ambientes
laboral, posparto, ancianos, multimorbilidad) y en la clinica relacionada con
seguimientos protocolizados. Por otra parte, la depresiéon mayor constituye una causa
de discapacidad grave entre las predominantes en personas mayores de 75 anos,
siendo importante en mayores de 65 aflos por su gran frecuencia, tema a tratar en el
de prevencion terciaria. Entendiendo que esta discapacidad esta a menudo relacionada
con causas fisicas o ambientales de la depresion o ausencia de diagndstico y tratamiento
y su elevada frecuencia en otros grupos de edad consideraremos estos problemas en
el apartado de cribado y (aunque aqui no abordado) el relacionado con la prevenciéon
primaria ligado a ambiente social y laboral. La vigilancia epidemiolégica del uso de
antidepresivos, particularmente factible en nuestro pais, podria detectarinfradiagnostico
de esta patologia en areas geograficas concretas. La amplia variacion de los contextos
en los que se hace relevante la depresion tratados en el capitulo de prevencion,
plantea la vigilancia de la practica de intervenciones en los diversos medios: el escolar,
el laboral, las cohortes posparto o de enfermos con patologias fisicas multiples y el
de la depresion en mayores. Asi mismo, la disponibilidad de tecnologias y los
programas dirigidos a promocionar la resiliencia, aunque escasamente evaluados son
merecedores de atencion especifica de acuerdo con un documento de consenso, el EU
—Mental Health Compass Survey 2015-2018 (Caldas de Almeida y cols., 2017). Por
anadidura, es probablemente en lo relativo a depresion donde el cribado de trastornos
mentales es mas oportuno considerar.
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El cribado o deteccion en al menos dos fases en poblacion no seleccionada esta
justificado por la utilidad del tratamiento y por la posibilidad de control de factores
de riesgo. La Task Force de los servicios de prevencion de los Estados Unidos ha
evaluado el balance positivo dano/beneficio de posibles cribados para 129 entidades
o situaciones varias de ellas de salud mental (depresion, autismo, deterioro
cognitivo, etc.) (U. S. Preventive Services Task Force, 2017). Siendo el objetivo identificar
a personas que sufren de depresion con el objeto de proporcionar la ayuda que
necesiten, este grupo recomienda desde 2013 con nivel de fuerza B (los posibles
beneficios superan los posibles danos) el cribado en adultos mayores de 18 anos
incluyendo mujeres embarazadas o tras parto reciente, en un contexto de sistemas
asistenciales con capacidad diagnostica y de tratamiento y seguimiento de los positivos
al cribado. En caso de no disponerse de estas capacidades no lo recomienda aunque
hace excepcion en situaciones especiales. Entre los instrumentos de cribado cita el
Patient Health Questionnaire y otros cuyos indices de sensibilidad y especificidad
oscilan entre 80%-90% y 75%-85% respectivamente. Por el contrario, la asociacion
canadiense a través de evaluaciones utilizando el sistema GRADE no considera existe
la suficiente evidencia cientifica de beneficio proporcionado como para recomendar
el cribado de depresion (Canadian Task Force on Preventive Health Care, 2013).

En Espana, el estudio PEGASSUS en Murcia, donde recientemente se encontro
una prevalencia a 12 meses de depresion mayor, distimia y trastorno bipolar del 6,6%
(5,5-8,1), se consider6é que la escala CES-D del Centro de Estudios epidemiol6gicos
sobre Depresion proporcionaba una sensibilidad del 0,83 y una especificidad del 0,78
aceptables para el cribado, aunque dependiendo de objetivos especificos (Vilagut y
cols., 2016).

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ESTRES Y SOMATOMORFOS (F40-F48)
Y DE COMPORTAMIENTO RELACIONADOS CON AITERACIONES FISIOLOGICAS
Y FACTORES FISICOS (F50-F59)

Destacan entre los primeros las fobias y entre los segundos los trastornos
alimentarios. La vigilancia podria tener un espacio en el campo de la prevencion
secundaria de estos ultimos (véase el capitulo sobre <Marco general para la prevencion
de enfermedades mentales segin la OMS»).

TRASTORNOS MENTALES DE COMIENZO EN NINEZ Y ADOLESCENCIA

Considerados como trastornos del desarrollo embrionario o post natal, abarcan
una serie de trastornos relacionados con el retraso mental (F70-79), los del desarrollo
psicologico (F80-F89), los emocionales y del comportamiento de comienzo en infancia
y adolescencia (F90-F99) y las dificultades de aprendizaje (trastorno de atencién/
concentracion) cubiertos por las rabricas F90-F98. Parece necesario diferenciar entre
diversos grupos y caracteristicas clinicas. El grupo de enfermos que abarcan las
rabricas F60-F98 (retrasos del desarrollo cognitivo y psicolégico y otros de comienzo
en ninez y adolescencia) afecta a un amplio grupo de poblacioén inmersa en el ambiente
familiar (caracteristica tan general de trastornos mentales en poblaciones sudeuropeas).
La discapacidad dificil de medir por imbricarse con el funcionamiento durante el
desarrollo, y su observacion ligada a la actividad clinica, puede demandar apoyo
especial trans sectorial en educacion, ocio y servicios sociales. La importancia de los
mismos parece recomendar el estudio de forma monografica a partir de diagndsticos
en unidades asistenciales ambulatorias o redes de colaboracion monograficas. Un
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caso particular lo constituyen los trastornos emergentes en adolescentes y jovenes al
que hace referencia la propuesta de la reunion y algunos sistemas de vigilancia como
el canadiense antes citado.

La estrecha relacién con la atencion sanitaria sugiere la consideracion de la
existencia de un inventario de base poblacional de recursos para actuaciones en el
terreno de los servicios sociales (formacion, empleo protegido, etc.) por ejemplo a
partir de la propuesta del proyecto EU-project eDESDE-LTC (Weber y cols., 2009;
Salvador-Carulla y cols., 2015).

PREVENCION TERCIARIA DE TRASTORNOS MENTALES

A diferencia de la nocion de capacidad (funcionamiento potencial 6ptimo), la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento la Discapacidad y la Salud considera
el desempeno como el funcionamiento en situacion «normalizada» que en estudios
espanoles implica funcionamiento real con disponibilidad de ayuda fisica (mecanica
por ejemplo) y personal. Las dificultades para culminar acciones o tareas en
participacion social constituyen el grado de discapacidad. Las deficiencias en funciones
corporales mas relevantes para la discapacidad son las mentales seguidas a gran
distancia por las musculoesqueléticas (Rodriguez Blazquez y cols., 2016). Esto
caracteriza de lleno la naturaleza de esta seccion. Por otra parte, la escasa utilizacion
de servicios sociales, aunque disponibles, por enfermos con demencia tipo Alzheimer
y sus familiares esta bien documentada (Almazan-Isla y cols., 2017).

En Espana, la atencién a la dependencia en personas no institucionalizadas se
apoya en un sistema de raiz familiar en transiciéon hacia el senalado en la Ley de
Autonomia de 2006. Una de las debilidades del mismo, emergida en el contexto de la
debilitacion de roles familiares, particularmente la relacionada con el de la mujer y de
la actual crisis econémica, es el de la existencia ya estructural de lo que Pena-
Longobardo y colegas han denominado como dimbo de la dependencia», es decir, la
existencia de un elevado nimero de personas que teniendo derecho por ley a servicios
sociales no los reciben (Pena-Longobardo y cols., 2016).

De acuerdo con estudios en poblaciones espafiolas y prevalencias altas de
patologias mas discapacitantes en mayores, la discapacidad se asocia fundamentalmente
a demencia, ictus y depresion (Virués-Ortega y cols., 2011) por lo que en nuestra
perspectiva corresponderia a Trastornos mentales organicos (FOO- F09), y Trastornos
afectivos (F30-F39) y en concreto a demencia y depresion, patologias que se ha
observado permanecen sin diagnosticar en la mitad de casos prevalentes en multiples
estudios con cribado recientes (ARIADNA, DEMINVALL, NEDICES, ZARADEMP). La
herramienta espanola fundamental para la monitorizacién de esta discapacidad son
las amplias encuestas nacionales de discapacidad que se realizan cada diez anos
aproximadamente, la dltima en 2008 (Instituto Nacional de Estadistica, 2008) cuyo
analisis sugeria la existencia de un millébn de personas con discapacidad grave/
extrema, la mayoria en personas mayores de 60 anos (Maierhofer y cols., 2011). Su
distribucion mediante un indicador individual de nivel de discapacidad por diagnosticos
subyacentes y geografia esta pendiente de estudio. Aunque son frecuentes en diversos
paises, por ejemplo Francia o Irlanda, la gran duracion del periodo intermedio y la
falta de indicadores personales de discapacidad dificultan su uso para monitorizacion
o vigilancia.
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En un estudio puerta a puerta en personas mayores de 50 afios en Aragén
en 2008-2009, una de las poblaciones a incluir en el denominado dimbo de la
dependencia» correspondia a las personas que viviendo en sus domicilios presentan
discapacidad grave/completa segun la escala WHODAS 2.0, sin utilizar ningun tipo de
servicios sociales publicos o privados y siendo asistidos en todo caso por cuidadores
informales (Almazan-Isla y cols., 2017). Esta discapacidad alcanza en general el
nivel IIT de dependencia (necesidad de cuidador personal o supervision desde varias
veces a las 24 horas del dia) segin el baremo de la Ley de Autonomia de 2006
(Almazan-Isla y cols., 2017). La encuesta proporciona una vision hasta ahora
desconocida de este grupo. Uno de cada tres no disponia de cuidador principal
claramente identificable. Aunque solo el 16% de los no usuarios tenia registrado en
historia clinica de atencion primaria un diagnostico de demencia, el 60% tenia una
puntuacion menor de o igual a 25 puntos en el test cognitivo de Lobo (MMSE adaptado)
y un 52% una puntuaciéon mayor de cuatro puntos en el test EURO-D para deteccion
de sintomas depresivos sugiriendo respectivamente demencia o depresion subyacentes.
La mitad no tenian estudios primarios o estos eran incompletos. Un tercio tenia
dificultades para llegar a fin de mes y un 80% estaba confinado en su domicilio.
Estando estas cifras de acuerdo con un nimero en torno a 500.000 personas en todo
el pais y en concordancia con datos similares acerca del bajo uso de servicios
disponibles y propuestas OMS de monitorizacion de equidad en salud (Artazcoz y
Rueda, 2016) y la necesidad de investigar a fondo estos problemas (World Health
Organization, 2013) parece evidente: 1) que la salud mental es de gran relevancia en
este grupo y 2) seria urgente vigilar la discapacidad grave/extrema no atendida
incluyendo la calidad del diagnéstico. Un sistema de vigilancia piloto por personal de
enfermeria de atencion primaria, con monitorizacion de los cambios temporales en
provision de servicios en las poblaciones vigiladas, podria ventajosamente llevarse a
cabo con el banco de datos oficial del Servicio de Atenciéon a la Dependencia. La
colaboracion con unidades de memoria y de depresion o psicogeriatria en el diagnostico
podria ser necesaria.

COMENTARIOS

En el capitulo precedente sobre <Marco general para la prevencion de enfermedades
mentales segin la OMS» parecian identificarse cuatro grandes grupos de trastornos,
(a) las abiotrofias relacionadas con el deterioro cognitivo y caracterizadas por depodsitos
proteico/conformacionales y patologia vascular, (b) los trastornos afectivos ligados a
marcadores de inflamacion microglial a menudo también presentes en las abiotrofias
con perdida neuronal, (¢) las psicosis esquizofreniformes como disfunciones limbico/
frontales) y (d) los trastornos del desarrollo o de las edades juveniles con o sin
discapacidad intelectual. La variedad de intervenciones a desarrollar en diversos
campos en prevencion primaria sugiere la necesidad de trabajo focal tanto descriptivo
epidemiologico como de monitorizacion de las acciones. El diagndstico precoz y la
vigilancia de cursos de enfermedad parece aconsejar el trabajo en redes especificas,
de clinicos, unidades clinicas o mediante registros. La vigilancia de la prevencion
terciaria maximizando el funcionamiento por garantia de disponibilidad de ayuda
personal parece justificada en poblaciones de edad avanzada confinadas en domicilio.

Algunas de las recomendaciones de la reunion citada parecen coincidir con
observaciones en sociedades industriales, como la del aumento de trastornos en
jovenes el interés del cribado de depresion y la denuncia de inequidad en mayores
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con discapacidad grave insuficientemente atendida. Por todo ello podrian ser
considerados en las estrategias sobre neurodegeneracion y/o salud mental o el plan
sobre Alzheimer la definicion operativa (objetivos, métodos, costes, calendario) de
acciones de vigilancia en salud publica sobre los siguientes:

1. Problemas prioritarios: trastornos mayores, suicidios, tentativas de suicidio,
nuevos pacientes psicoticos y trastornos de personalidad y de conducta
alimentaria en adolescentes y jovenes.

2. Creacion de una o mas redes clinicas de SM de base poblacional y cobertura
por especialistas capaz de revelar y evaluar determinados eventos centinela
en Salud Mental siguiendo experiencias en otros paises.

3. Realizacion de estudios de prevalencia (encuestas sobre determinadas
problematicas) en muestras de poblacion asistida en centros especificos.
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INDICADORES DE SALUD MENTAL EN LOS SISTEMAS
DE INFORMACION

Juan Manvel Sendra Gutiérrez

INTRODUCCION

Quizas lo primero que tendriamos que considerar es una posible definicion de
indicador de salud. En funcion de la fuente que utilicemos podemos obtener diversas
descripciones. Buscando puntos de unién, podriamos afirmar que todas ellas nos
hablan de que son variables o factores que miden aspectos relacionados con la salud
de la comunidad y cuyos fines son valorar cambios, evaluar resultados, comparar
situaciones vy justificar acciones publicas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2014).

Basado en esta diferente utilidad encontramos diversas clasificaciones de indicadores
como la del Sistema Nacional de Salud (SNS), que clasifica los siguientes indicadores
clave tipos (Subdireccion General de Informacion Sanitaria e Innovacion, 2014):

— Indicadores del nivel de salud: orientan los principales problemas de salud y
la prevalencia de los factores determinantes del nivel de salud, asi como
identifican desigualdades en términos de salud.

— Indicadores estructurales: suministran informacion de referencia para analizar
la oferta y la distribucion de los recursos sanitarios.

— Indicadores de utilizacion del sistema sanitario: informan sobre la frecuentacion
de la poblacion, las tasas de utilizacion de diversos procedimientos y
tecnologias, y el conocimiento del consumo de recursos sanitarios.

— Indicadores de accesibilidad al sistema sanitario: identifican la existencia de
problemas para acceder a los servicios sanitarios.

— Indicadores de gasto: dan informacion de interés sobre los recursos econémicos
invertidos en los presupuestos y cuentas oficiales.

— Indicadores de calidad de la atencion en el SNS: son los que suministran
informacion sobre prestacion de servicios sanitarios efectivos y de calidad
por lo que orientan sobre problemas y variabilidad en la provision de estos
Servicios.

La utilizacion de indicadores de salud se enmarca dentro del mas amplio desarrollo
de sistemas de informacion sanitaria, los cuales se fundamentan en la necesidad de
asegurar la cohesion de los sistemas sanitarios, para lo cual deben permitir poner a
disposicion de todos los niveles la informacion necesaria para conocer en cada
momento el grado de consecucion de los objetivos planteados, asi como facilitar la
toma de decisiones por parte de los responsables y autoridades sanitarias.

En este sentido, un sistema de informacion sanitaria deberia ser contemplado
para dar respuesta a una serie de colectivos, como a las mencionadas autoridades
sanitarias para la elaboracion y desarrollo de politicas de salud, a los profesionales
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para mejorar sus conocimientos y actitudes clinicas, a los ciudadanos para facilitar las
medidas de autocuidado y aumentar su conocimiento en la utilizaciéon y funcionamiento
correcto de los servicios sanitarios, y a las organizaciones/asociaciones del ambito de
la salud para potenciar la participacion de la sociedad en el sistema sanitario.

INDICADORES DE SALUD MENTAL

Dentro del campo de la salud mental (SM), los indicadores forman parte y son
una herramienta fundamental de los sistemas de informacion de salud mental
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010). Sirven para resumir grandes cantidades de
informacion sobre un fenémeno o situacion, y medir el cambio a lo largo del tiempo,
lo cual es ttil para los propios servicios de SM y para la propia poblacion de referencia.
Hay que diferenciar los indicadores de los simples datos brutos, considerando que
son un paso mas alla en forma de un conjunto de datos minimos que habitualmente
contienen un denominador referencial.

Entre las utilidades de los indicadores de SM podemos citar las siguientes
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2010):

— Valorar las necesidades de SM de la poblacion.

— Conocer los recursos que es necesario invertir en el sistema de atencion a la
SM, tanto los recursos humanos como los materiales (p.ej. financiacion y uso
de medicamentos).

— Monitorizar los procesos, entendidos como la forma de desarrollar las
actividades de los servicios.

— Evaluar los resultados obtenidos en salud, como efectos atribuibles a las
acciones llevadas a cabo por los servicios de SM en relacion a la poblacion
atendida.

Es precisamente en esta ultima aplicacion donde se evidencian mas problemas,
por una parte debido a una ausencia notable de informacion sobre las actividades y
procesos desarrollados en SM, y por otra a la dificultad de atribuir resultados de
forma directa a la prestacion de servicios debido a la intervencion de otros factores
dificilmente evaluables. Debido a estas limitaciones se ha sugerido la posibilidad de
combinar diversas fuentes de informacion que aporten datos complementarios
(utilizacion de servicios, encuestas de satisfaccion y calidad, resultados clinicos...)
para mejorar nuestro conocimiento sobre los resultados.

DESARROLLO DE INDICADORES DE SALUD MENTAL

Existen multiples propuestas de creacion de indicadores de salud mental en los
diferentes paises y también establecidas por organismos e instituciones internacionales
con el denominador comun de la heterogeneidad. Un ejemplo relevante a citar es el
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) que ha desarrollado un instrumento de
evaluacion para sistemas de SM (WHO-AIMS), que es una herramienta para recoger
informacion esencial de un pais o una region, cuyo propodsito es mejorar los sistemas
de salud mental y proporcionar un marco para monitorizar cambios, con especial
interés en los paises de bajos y medios ingresos (World Health Organization, 2009).
Por su parte, los Centers for Disease Control and Prevention se centran en la
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importancia de considerar indicadores de SM en contraposicion de los mayores
recursos y esfuerzos dedicados a los desarrollados para la deteccion, diagnodstico y
tratamiento de las enfermedades mentales (Centers for Disease Control and Prevention,
2013). En este sentido diversos investigadores han sugerido indicadores que abarcarian
tres dominios fundamentales de SM (Ryff y Keyes, 1995; Keyes, 1998): el bienestar
emocional (satisfaccion percibida con la propia vida, felicidad, alegria, tranquilidad),
el bienestar psicologico (autoaceptacion, crecimiento personal, optimismo, esperanza,
sentido de la vida, espiritualidad, autodireccion...) y el bienestar social (aceptacion
social, creencias en el potencial de las personas y la sociedad, autoestima en relacion
con la utilidad para la sociedad...). En este ultimo grupo es importante considerar los
determinantes sociales de la SM que estin intimamente relacionados con los
determinantes sociales de la salud general, como la vivienda adecuada, el vecindario
y entorno seguro, los empleos y salarios equitativos, la educacion de calidad y la
equidad en el acceso a la atencion sanitaria de calidad.

Contemplada de forma global la heterogeneidad encontrada en la elaboracion de
los diferentes indicadores de SM esta condicionada de forma importante por los
propositos para los que son creados. Asi, existen propuestas de amplio rango muy
genéricas constituidas por indicadores muy simples que van dirigidas a la consecucion
de objetivos de planificacion y gestion sanitaria, como utilizacion de servicios,
desarrollo de programas de promocion o preventivos, construccion de conjuntos
minimos de indicadores..., que podriamos ejemplificar en el Mental Health Action
Plan WHO 2013-2020 (World Health Organization, 2013). Por el contrario, encontramos
otros desarrollos mas utiles en niveles mas concretos y definidos como el de los
servicios asistenciales, con una descripcion de indicadores de interés claramente mas
clinico basado en los cuidados, el tratamiento y los resultados obtenidos (Hermann y
Mattke, 2004). Es interesante realizar una mencion a los indicadores de resultados
habitualmente empleados, ya que muchos de ellos estan basados en la mortalidad de
estos procesos. Quizas seria necesario reflexionar sobre si realmente este es un
indicador de resultados o mas bien lo que representa es un fracaso de prevencion de
los sistemas sanitarios, y en este sentido se deberian realizar mayores esfuerzos para
desarrollar indicadores de resultados de salud positiva y no negativa.

INDICADORES DE SALUD MENTAL EN ESPANA

En relacion al desarrollo llevado a cabo en Espafia existen experiencias desde
diferentes ambitos. Desde el ambito institucional y administrativo el Ministerio de
Sanidad en la dltima Estrategia en SM 2009-2013 marca cinco lineas estratégicas, y en
cada una de ellas establece diferentes indicadores (Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, 2011). La linea en la que se desarrollan mas indicadores es la de
Promocion de la SM, prevencion de la enfermedad y erradicacion del estigma, sobre
tematicas como la mala SM, la prevalencia de trastornos como la ansiedad y la
depresion, el consumo de drogas y alcohol, las autolesiones y suicidios... La segunda
linea estratégica es la Atencion Sanitaria de SM, donde se recogen indicadores relativos
al cumplimiento de los criterios de calidad del SNS a través de guias de practica
clinica y al consumo per capita de algunos farmacos (antidepresivos, antipsicoticos y
ansioliticos/ hipnéticos) entre otros. Las otras lineas corresponden a la coordinaciéon
intra e interinstitucional (mapa de dispositivos de SM y ratio poblacional de psiquiatras),
a la formacion (informe cualitativo) y a la investigacion (proyectos de investigacion).

Indicadores de Salud Mental en los sistemas de informacién



Salud Mental y Salud Piblica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica

Analizando de forma mas detallada el contenido expuesto anteriormente llama la
atencion los aspectos tan diferentes que se abordan en cada linea estratégica, algunos
de los cuales no parecen tener mucha relacion con las mismas (p. €j. los indicadores
dotacionales de servicios dentro de la linea de promocion y prevencion). Por otra
parte destaca la escasa definicion y concrecion de otros indicadores que generan
dudas acerca de su potencial utilidad practica (p. ej. informe cualitativo y nimero de
proyectos).

Las sociedades cientificas también se han interesado por este tema. Destaca el
trabajo realizado por la Sociedad Espanola de Psiquiatria hace unos afios cuyo objetivo
fue desarrollar un conjunto basico de indicadores de salud mental, apto para su uso
en la planificaciéon basada en la evidencia, comparacion interterritorial y monitorizacion
de los sistemas de salud mental (Salvador-Carulla, 2010). La idea genérica era crear
una clasificacion y una ordenacion de los indicadores que facilitaran el uso de los
mismos en las tareas de planificacion de SM. Se crearon grupos de trabajo para la
seleccion de los indicadores de SM empleando la metodologia cualitativa del grupo
nominal y panel Delphi. Se identificaron mas de 600 indicadores que se organizaron
jerarquicamente en cuatro dominios (contexto, recursos, utilizaciéon y resultados), 12
subdominios y 56 tipos. De todos ellos los paneles de expertos identificaron 200
indicadores relevantes en el sistema sanitario espanol, lo que remarca la complejidad
de estudio en este campo.

Utilizando otra metodologia la Asociacion Espafnola de Neuropsiquiatria construyo
en 2002 un observatorio de SM disponible actualmente a través de su pagina web que
pretende ofrecer un sistema de informacioén para conocer el estado de la organizacion
y evolucion de los servicios de SM en las diferentes Comunidades Autobnomas espanolas
(CCAA). Desde un generador de estadisticas y mediante diversos filtros se puede
acceder a tablas y graficos desglosados por CCAA que nos ofrecen resultados en
forma de indicadores centrados basicamente en planificacion sobre modelos de
organizacion, red asistencial, docencia e investigacion y recursos humanos (Asociacion
Espanola de Neuropsiquiatria, 2002).

Durante los ultimos afios se han desarrollado nuevas herramientas para representar
la informacién sobre recursos de salud mental desde una perspectiva espacial. Los
mapas de salud mental son considerados instrumentos de gran utilidad para la
planificacion de servicios basada en la evidencia. Estos mapas permiten conocer los
distintos tipos de recursos disponibles, su ubicacion geografica y las areas de atencion
asignadas de forma grafica y facilmente comprensible. También es posible representar
la distribucion geografica de los profesionales, las camas asignadas, las plazas de
ocupacion y los lugares de residencia, asi como la morbilidad de los trastornos
mentales y el uso de los servicios de salud mental. La OMS ha publicado desde el ano
2001 diversos atlas de recursos de salud mental, cuya ultima actualizacioén corresponde
a 2014. El objetivo es recopilar y difundir informacién sobre politicas, financiacion,
servicios, profesionales, tratamientos, organizacion y sistemas de informacién sobre
salud mental en el mundo (World Health Organization, 2015).

Siguiendo esta tendencia la Estrategia en SM del SNS antes citada establece como
tercera linea estratégica la coordinacion intra e interinstitucional a través del indicador
mapa de dispositivos de SM. Algunas CCAA han prestado atencién al desarrollo de
indicadores de SM para conocer la situacion y funcionamiento de las redes de SM,
siempre desde una Optica de gestion y planificacion sanitaria utilizando herramientas
como los Atlas de SM que pretenden representar de forma geografica esta realidad.
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Catalufia publicé en 2010 un atlas integral de servicios de atencion a la salud
mental en su territorio (Salvador-Carulla y cols., 2010). La finalidad del proyecto fue
ofrecer un instrumento de apoyo a la decision desde el punto de vista gestor y
planificador mediante la utilizacion de sistemas de informacion geografica, que
permitan el analisis de la disponibilidad geografica y el analisis espacial de los
diversos indicadores utilizados. La informacion se clasifica en tres dimensiones
integradas: catialogo estandarizado de servicios de SM (descripcion estandarizada de
las tipologias de atencion e informacion sobre funcionamiento y recursos de cada
servicio para permitir comparaciones interterritoriales), mapas de servicios de SM en
Cataluna (elaboracién de mapas de recursos a partir del catialogo a diferentes escalas
y tematicas) y sistemas de apoyo a la decision (analisis avanzado espacial de la
utilizacion de la atencion especializada que permita por ejemplo identificar zonas de
alta o baja prevalencia de trastornos mentales). Siguiendo los mismos objetivos y
metodologia en 2013 se publicoé el Atlas de SM de Bizkaia, que representa otro
ejemplo de como los mapas de SM son un instrumento de gran utilidad para la
planificacion de servicios basada en la evidencia (Red de Salud Mental de Bizkaia-
Osakidetza, 2013).

Otras herramientas donde encontramos de forma implicita el desarrollo de
indicadores de SM son los Planes de Salud Mental de las distintas CCAA, en los que
se suelen incluir indicadores de recursos y de actividad asistencial. También existen
instrumentos especificos de analisis de la situacion del estado de salud de la poblacion
a nivel territorial. Este es el caso del Informe del Estado de Salud de la Poblacion,
elaborado en la Comunidad de Madrid de forma bianual, que pretende dar informacién
actualizada sobre la situacion de salud y su evolucion temporal. En el capitulo 6 de
este documento se aborda el objetivo de mejorar la SM, calculando indicadores
relacionados con la mortalidad, la morbilidad hospitalaria y la atendida en AP
(Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid, 2014).

PROBLEMAS Y LIMITACIONES EN LA UTILIZACION DE INDICADORES
DE SALUD MENTAL

La utilizacién de indicadores de salud utiles para implementar sistemas efectivos
de vigilancia en SM es todavia una tarea pendiente tanto a nivel nacional como
internacional. Tradicionalmente se han considerado indicadores de SM algunos
como las tasas de suicidio, las de hospitalizacion, las de utilizacién de recursos
sanitarios y aquellos basados en la autodeclaracion a través de encuestas de salud
en el uso de servicios y trastornos de SM. Desafortunadamente y por diversas
razones ninguno de los mismos recoge la complejidad y el espectro completo de
severidad que caracteriza a este campo de la atencion sanitaria y s6lo ofrecen una
vision parcial del problema. Por poner algunos ejemplos, el suicidio representa una
manifestacion extrema aguda de unos factores y condicionantes previos que
habitualmente quedan encubiertos. Por su parte los indicadores basados en la
utilizacion de servicios hospitalarios recogen la pequefia proporcion de la poblacion
de enfermos en el grupo de mayor intensidad sintomatica, ignorando lo que sucede
en otros ambitos como el comunitario de mayor carga asistencial (Tannenbaum y
cols., 2009).

Otro aspecto limitante clasico en nuestro pais es la imposibilidad en el ambito
sanitario de relacionar distintas bases de datos que contienen informacién no sélo
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de salud sino de datos externos al sistema sanitario, como si es posible en otros
ambitos, como por ejemplo el de la Seguridad Social donde es posible tener acceso
al registro de mortalidad para dar bajas y a la generacion de la Vida Laboral de cada
persona en base a los contratos de las diferentes empresas empleadoras (Moreno-
Kiistner, 2012).

La transferencia de la gestion sanitaria a las CCAA ha supuesto el desarrollo de
sistemas de informacion diversos en cada una de ellas realizados bajo diferentes
criterios, lo que ha dado lugar a una dificultad anadida para obtener indicadores
de SM que suministren una informacién homogénea y comparable a nivel nacional.

Por otra parte, y como se ha descrito anteriormente, el desarrollo de indicadores
de SM hasta la fecha estd principalmente basado en ofrecer herramientas para la
planificacion y gestion de las politicas y los servicios asistenciales a nivel territorial,
olvidando con mucha frecuencia la necesidad de suministrar resultados relevantes en
términos de salud poblacional que sean ttiles a dos interlocutores fundamentales del
sistema sanitario como son los ciudadanos y pacientes, y también los profesionales
del mismo.

PERSPECTIVAS DE FUTURO EN EL DESARROLLO Y UTILIZACION
DE INDICADORES DE SALUD MENTAL

El estudio paralelo de varias fuentes de informacién de las que se pueda obtener
el mismo indicador, el uso combinado de diferentes indicadores que describan el
mismo fenémeno y la posibilidad de medir de forma repetida y fiable en el tiempo
los valores y las tendencias de un determinado indicador son algunas de las cuestiones
que es necesario resolver en un futuro préximo.

Otro aspecto crucial para obtener un sistema de vigilancia efectivo, y que es
urgente abordar, es la importancia de poder enlazar a través de un identificador
comun diferentes bases de datos que contienen datos individuales, lo que ahora
solo puede ser explorado de forma independiente. Esto no solamente es importante
realizarlo dentro del ambito sanitario, sino también deberia ser posible relacionar
esta informacioén con datos sociales, econémicos, educativos... del mismo sujeto.
Para ello es necesario llevar a cabo cambios y una flexibilizacion del marco
legislativo y normativo actual sumamente proteccionista y garantista en nuestro
pais.

Relacionado con el punto anterior, se deberia ofrecer un mayor nivel de acceso a
la informacién junto con una estabilidad en la estructura y atributos de las bases de
datos a lo largo del tiempo, lo que permitiria a investigadores cualificados realizar
estudios longitudinales de seguimiento con indicadores de SM.

Las ventajas de efectuar estos y otros cambios seran obtener un marco mas
informativo, completo y fiable del estado de SM de la poblacion. Para conseguir unos
indicadores de SM validos y fiables es necesario que nuestros sistemas de informacion
en SM cumplan una serie de requisitos basicos en su disefio, como algunos autores
han apuntado y que a modo de decialogo se encuentran descritos en la siguiente
tabla.
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Tabla 1.  Diez requisitos necesarios para la implementacién de sistemas de informacién en salud mental
(extraido y adaptado de Moreno-Kiistner, 2012)

O X 1 SN N RN =

—_
o

Los sistemas de informacion deben estar centrados en el paciente.

La informacion debe ser longitudinal, acumulable y exhaustiva.

El sistema de informacion debe estar integrado.

Es necesario definir un conjunto minimo basico de datos.

Se deben desarrollar medidas que garanticen la confidencialidad informativa.
Se deben implantar criterios para garantizar la calidad de la informacion.

La explotacién de la informacion debe ser agil, rapida, flexible y util.

Se debe tener en cuenta la opinién de los clinicos en el disefio.

Es necesario crear unidades de apoyo y mantenimiento de los sistemas.

Es necesario contar con el suficiente apoyo de las instituciones.

CINCO RETOS PARA EL FUTURO

1. Conseguir una atencion integral para la SM en un entorno de alta complejidad
por variedad de servicios y de interlocutores.

2. Integrar fuentes de informacion diversas disponibles.

3. Mejorar la investigacion epidemiol6gica y de resultados con nuevos desarrollos
(marcadores biolégicos, homogeneizacion de clasificaciones...).

4. Resolver problemas estructurales de infradotacion e infrafinanciaciéon y
creacion de registros nacionales estandarizados.

5. Homogeneizar terminologia y construir consensos nacionales/internacionales
sobre elaboracion de conjuntos de indicadores esenciales de SM.
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SISTEMAS DE INFORMACION DE SALUD MENTAL EN PAISES
EUROPEOS

Carmen Rodriguez Bldzquez, Jesus de Pedro Cuesta, Mariana Haeberer

INTRODUCCION

En Europa, los trastornos mentales constituyen uno de los mayores retos para la
Salud Publica. Los problemas de salud mental afectan anualmente a un tercio de la
poblacion europea y suponen casi el 20% de la carga de enfermedad (World Health
Organization, 2014). Nueve de los 20 paises con las tasas mas altas de suicidio en el
mundo son europeos, con una media de 13,9 suicidios por 100.000 habitantes (WHO
Regional Office for Europe, 2015). En funciéon de las diferentes condiciones socio-
economicas de los paises europeos, existen grandes variaciones en las frecuencias de
los diversos trastornos, asi como en la provision de recursos para la atencion a salud
mental.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un sistema de informacion de
salud mental (SISM) permite recoger, procesar, analizar, difundir y utilizar la
informacion sobre un servicio de salud mental y las necesidades de salud mental de
la poblacion a la que atiende (Organizacion Mundial de la Salud, 2010). Existe consenso
por parte de organismos internacionales y expertos en que la gestion y provision de
servicios de salud mental debe basarse en informacién correcta, estandarizada y
comparable, relevante y reciente, que integre el conocimiento sobre necesidades de
atencion no satisfechas y los aspectos de salud fisica (Wykes y cols., 2015; Alonso y
cols., 2007).

Desde hace unos afos, en Europa se han puesto en marcha diversos registros de
enfermedades no transmisibles especificos para patologias concretas como los
registros de cancer o de malformaciones congénitas, especialmente en los paises
occidentales de la Union Europea, pero esto se ha logrado escasamente en el ambito
de la salud mental. Mas habituales son las encuestas de base poblacional sobre
trastornos mentales que se han llevado a cabo en diversos paises europeos, tales
como el European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD/MHEDEA),
que reune a seis paises (Alonso y cols., 2004), e iniciativas tales como las encuestas
de salud nacionales, como la Encuesta Nacional de Salud en Espana (Instituto Nacional
de Estadistica, 2011), que incluyen preguntas sobre sintomatologia relacionada con
trastornos mentales.

En este capitulo se revisan los sistemas de informacion de salud mental existentes
en Europa, tanto regionales, como nacionales y supranacionales.

POLITICAS Y PRACTICAS EUROPEAS EN SALUD MENTAL

En 2008, la Oficina Regional para Europa de la OMS publicé los resultados de la
primera encuesta de evaluacion de los sistemas de salud mental (WHO Europe, 2008).
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A través de un cuestionario de 90 preguntas sobre legislacion, politicas y recursos de
salud mental, se recogieron datos de 42 paises europeos. Uno de los aspectos evaluados
en este informe es la existencia de sistemas de informacion de salud mental y de
sistemas de produccion y difusion de guias clinicas basadas en la evidencia. En este
sentido, segun el informe, el 95% de los paises encuestados (el 100% en el caso de los
paises de la Union Europea) recogian un conjunto minimo de datos procedentes de
atencion hospitalaria de salud mental, y un 79% procedentes de atencion de salud
mental comunitaria. El 81% de los paises declaraba publicar regularmente informes
sobre salud mental, bien de forma integrada en informes sobre salud en general, o
bien de forma especifica, y el 69% contaban con una institucion u organismo
responsable de publicar y difundir guias clinicas basadas en la evidencia sobre salud
mental.

El informe enumera paises sin sistemas de informacién o con sistemas no
integrados o no operativos, tales como Grecia y Hungria, y, por otra parte, destaca
paises o regiones cuyos sistemas de informacion pueden constituir un ejemplo, como
Alemania, Polonia o Escocia (Reino Unido). En Grecia, por ejemplo, aunque en 1996
se defini6 una lista de indicadores (DATAPSY), en 2006 no se habian recogido datos,
mientras que en Hungria en lugar de una red que integre toda la informacién de los
recursos de salud mental, se dispone de una base de datos que incluye un nimero
limitado de clinicas y hospitales.

Por el contrario, en Polonia, el Instituto de Psiquiatria y Neurologia recoge y
publica estadisticas sobre los servicios de salud mental de forma anual desde 1968.
En Escocia cuentan con un sistema de indicadores de salud mental, con datos que se
recogen sistematicamente y se publican anualmente. En Alemania existe una situacion
intermedia: mientras que el sistema de documentacion basica (BaDo) ha estandarizado
la recogida de informacion hospitalaria, lo cierto es que concurren muchos problemas
de implementacion a nivel nacional, por lo que solo se cuenta con informacién
completa en algunas regiones, como Baden-Wiirttemberg.

El informe concluye identificando como desafios para el futuro la integracion de
los sistemas de informacioén entre los distintos niveles de atencion (hospitalario,
comunitario, social) y el intercambio de experiencias entre los distintos paises
europeos.

ENCUESTAS DE SALUD MENTAL EN EUROPA

La principal fuente de datos sobre salud en general y salud mental en particular
en Europa lo constituye Furostat, la oficina estadistica de la Uni6én Europea. La
informacion sobre salud mental disponible en Eurostat proviene de diversas encuestas,
tales como la European Health Interview Survey (EHIS) y la European Quality of Life
Survey (EQLS), asi como de los datos que proporcionan los paises de la UE sobre
utilizacién de recursos sanitarios (incluyendo servicios de salud mental) y causas de
muerte (que incluyen muertes por enfermedades neurodegenerativas y suicidio).
Ademas, como parte de la encuesta Statistics on Income and Living Conditions (SILC),
existe un moédulo (Minimum European Health Module, MEHM) con tres preguntas
sobre salud percibida, problemas crénicos de salud (incluyendo enfermedad mental)
y limitaciones en la vida diaria debida a problemas de salud (Global Activity Limitation
Indicator, GALI), que permite el calculo de los afios de vida saludable (European
Health Expectancy Monitoring Unit, EHEMU, 2010).
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La EHIS (Eurostat, 2016) se lleva a cabo cada cinco anos en los paises participantes.
La primera oleada se desarroll6 entre 2006 y 2009 en 17 paises de la UE, asi como
Suiza y Turquia, mientras que la segunda se llev6 a cabo entre 2013 y 2015 en todos
los paises miembros de la UE, ademas de Islandia y Noruega. La encuesta, destinada
a la poblacion a partir de 15 afos o mas que vive en domicilios de todo el territorio
nacional de los paises participantes, estd compuesta por cuatro modulos: estado de
salud (que incluye el MEHM), determinantes, servicios de salud y variables demograficas
y socio-economicas. Las cuestiones sobre salud mental aparecen en el moédulo de
estado de salud y se refieren a estrés psicologico y bienestar mental en la primera
oleada, y la existencia de sintomas depresivos y diagnoéstico de depresion en la
segunda oleada. En el moédulo de determinantes de salud también se incluyen
preguntas sobre adiccion a sustancias.

La EQLS (Eurofound, 2016) se realiz6 por primera vez en 2003, y desde entonces
ha tenido cuatro oleadas. La dltima oleada de la que se disponen datos es la de 2012,
en la que participaron 27 estados miembros de la UE y siete estados no-miembros. La
poblacion a la que va dirigida son los mayores de 18 anos residentes en dichos paises,
seleccionada mediante muestreo aleatorio multietapico y estratificado. La encuesta
incluye secciones sobre empleo y vida laboral, familia y vida social, salud y uso de
servicios, vivienda y entorno, percepcion de la calidad de la sociedad, exclusion social
e integracion comunitaria, nivel de vida y privacion, y bienestar subjetivo. El médulo
de salud incluye preguntas sobre sintomatologia ansiosa y depresiva asi como la
escala WHO-5 Mental Wellbeing Index, para deteccion de depresion en poblacion
general. La encuesta contiene 26 preguntas relativas al bienestar subjetivo, de las que
se puede extraer seis indices sintéticos (Eurofound, 2013).

La UE ha desarrollado un conjunto de 88 de indicadores de salud, el European
Core Health Indicators (ECHI) (Public Health Evaluation and Impact Assessment
Consortium (PHEIAC), 2013), como parte del 1997-2002 EU Health Monitoring
Programme. El listado de indicadores se puede clasificar en cinco capitulos: factores
demograficos y socio-econémicos, estado de salud, determinantes de salud,
intervenciones y servicios y promocion de salud; y en cinco areas relativas a politicas
de salud: servicios y cuidados de salud, envejecimiento y poblacion, determinantes de
salud, enfermedades y salud mental y salud en todas las politicas. La mayor parte de
los datos provienen de Eurostat, aunque también se utilizan otras fuentes tales como
la OMS, OCDE, programas especificos y bases de datos especializadas. Los indicadores
de salud mental estain comprendidos en los capitulos de estado de salud y determinantes
y son: mortalidad debido a uso de drogas y alcohol, demencia/Alzheimer, prevalencia
de depresion, intentos de suicidio, salud percibida, morbilidad percibida, distrés y
bienestar psicolégicos y apoyo social.

Existen otras iniciativas europeas que proporcionan informacién sobre salud
mental en colectivos especificos. El European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction (EMCDDA) recoge indicadores epidemiol6gicos sobre uso de drogas y sus
consecuencias de salud y sociales en los distintos paises miembros de la UE, ademas
de publicar el European Drug Report anualmente (European Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction, 2017).

La encuesta longitudinal de salud, envejecimiento y jubilacion (Survey on Health,
Ageing and Retirement, SHARE) recoge informacion sobre diversos aspectos relativos
a la poblacion europea mayor de 50 afos en diversas oleadas. La primera oleada tuvo
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lugar en 2004 en nueve paises, la sexta se llevo a cabo a lo largo de 2015 (Borsch-
Supan y cols., 2013).

Otras encuestas que generan datos de salud mental relevantes aparecen en la
Tabla 2.

Tabla 2. Otras encuestas europeas que recogen datos sobre salud mental

Encuesta Enlace
EU contribution to the World Mental Health www.eu-wmbh.org
Surveys Initivative (EU-WMH)
OCDE Health Care Quality Indicators (HCQI) www.oecd.org/els/health-systems/health-care-qua-

lity-indicators.htm
Urban Health Indicators Systems (EURO-URHIS)  www.urhis.eu
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) www.hbsc.org

Observatorio de Salud Mental de la Asociacion http://www.observatorio-aen.es/
Espafiola de Neuropsiquiatria

EJEMPLOS DE SISTEMAS DE INFORMACION DE SALUD MENTAL EN PAISES
EUROPEOS

Algunos paises europeos han implementado sistemas de informacion de
enfermedades mentales. Entre estos destaca Italia, en donde funciona desde 2008 un
sistema de vigilancia coordinado por el Ministerio de Sanidad y el Instituto Nacional
de Salud (Gigantesco y cols., 2012). Los datos son recogidos por psiquiatras centinelas,
entrenados en la entrevista clinica estructurada del DSM-IV, en 22 centros de salud
mental comunitarios, que representan el 3% de la poblacion total atendida por dichos
centros. Entre las fortalezas de dicho sistema destacan la alta fiabilidad de los
diagnoésticos, la simplicidad de los formularios, la utilizacion de una plataforma web,
y la estandarizacion de los indicadores (gravedad clinica y funcionamiento psicosocial).
Sus principales limitaciones son la falta de representatividad y la alta rotacién de los
psiquiatras.

En Dinamarca tienen establecido el Psykiatriske Centralregister (registro
psiquiatrico centralizado) desde 1938 (Mors y cols., 2011) que incluye datos de todos
los hospitales y departamentos psiquiatricos, asi como de los servicios de salud mental
y de urgencia. Forma parte del registro nacional de pacientes de Dinamarca y esta
gestionado por el Centro de Investigacion Psiquiatrica del Hospital Universitario de
Aarhus. En 2000 el registro se dividi6 en dos partes: el registro psiquidtrico de
investigacion y el de tratamiento. Los pacientes se identifican mediante un nimero
individual de identificacion (CPR), compuesto por la fecha de nacimiento y el sexo,
que permite enlazarlo con otros registros poblacionales daneses. Las variables que
incluye el registro son: fecha de ingreso y alta o de inicio y finalizacién de cualquier
tipo de tratamiento ambulatorio, incluyendo visitas a urgencias, diagnéstico, tipo de
derivacion, lugar de tratamiento con identificacion del departamento concreto, lugar
de residencia y tipo de ingreso (agudo o planeado). Los diagnésticos se recogen
mediante cédigos CIE-10 (CIE-8 hasta 1994). Los responsables del registro han
realizado estudios sistematicos de validacion de los datos y, en menor medida, de los
diagnosticos (Uggerby y cols., 2013).
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En Suecia tienen un sistema de registros de calidad de la atencion a diversos tipos
de trastornos, que incluye varios registros relacionados con la salud mental: infanto-
juvenil, trastorno bipolar, psicosis, trastornos de la alimentacion, psiquiatria forense y
monitorizacion de la atencion psiquiatrica (The Quality Star») (Nationella
Kvalitetsregister, 2017).

Otros paises europeos tienen sistemas de informacion o registros psiquiatricos
regionales o de menor escala (Small Scale Psychiatric Case Registers, SS-PCRs)
(Amaddeo, 2014). Es el caso de la region de Verona, con un registro psiquiatrico
establecido en 2000 en un area de cobertura de alrededor de 450.000 habitantes
(Rossi y cols. 2002). Holanda cuenta con cuatro registros psiquiatricos correspondientes
a las areas norte y centro del pais y a las ciudades de Maastricht y Rotterdam (Wiersma,
1997; Wierdsma y cols., 2008; Smeets y cols., 2011). En Reino Unido destacan los
ejemplos de Escocia, en marcha desde la década de 1960 (Baldwin y cols., 1965;
McConville y Walker, 2000) y del area sur de Londres, con un registro psiquiatrico
que funciona desde 2008 (Perera, 2016). Una revision de diferentes registros
psiquidtricos existentes puede encontrarse en Byrne y cols.,, 2005, que analiza
especialmente los estudios de validez de los diagndsticos, si bien no existen articulos
posteriores actualizados.

CONCLUSIONES

Esta revision recoge aspectos muy variados de la informacion sobre salud mental
existente en diversos paises europeos. En general pueden diferenciarse tres grupos:

— Encuestas poblacionales, a menudo nacionales, de salud con componentes
importantes de salud mental, como por ejemplo: la Encuesta Europea de
Salud en Espana.

— Sistemas de informacion asentados en la asistencia definida por el caracter de
las instituciones (asistencia psiquidtrica o a drogodependencias) establecidos
sobre una red de unidades con gran apoyo mixto administrativo-clinico. En
este grupo podemos destacar el ejemplo de Escocia.

— Sistemas de informacion definidos por una red de participantes con objetivos
predeterminados. En este grupo destaca el sistema italiano de psiquiatras
centinelas.

En general, podemos concluir que en Europa existen sistemas de informacion en
salud mental orientados a vigilancia y/o llevados a cabo como proyectos de investigacion
en muy diversos grados de desarrollo. Algunos de ellos contribuyen a la vigilancia de
manera inespecifica (enfermedades crénicas) o especifica (trastornos mentales). La
traslacion al sistema espanol de parte de estos sistemas, como los de Escocia o Italia,
puede ser util.

Entre las limitaciones de los sistemas existentes podemos senalar que a menudo
los datos hospitalarios, comunitarios y de servicios sociales no estan unificados, que
existe una considerable heterogeneidad referida a sistemas salud, lenguaje, conceptos
y métodos, y que los sistemas de vigilancia de salud mental son relativamente recientes,
por lo que aun existe poca evidencia sobre su utilidad, asi como sobre la calidad de
la informacién que recogen (estudios de validacion de diagndsticos).
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LA EVALUACION DE LA SALUD MENTAL EN LA ENCUESTA
NACIONAL DE SALUD DE ESPANA

Carmen Rodriguez-Blézquez, Ifiaki Galdn Labaca

INTRODUCCION

Las encuestas nacionales de salud constituyen una valiosa fuente de informacion
sobre el estado de salud de la poblacion, ademas de ser un pilar importante en
cualquier sistema sanitario. El principal objetivo de dichas encuestas es proporcionar
datos de calidad para la planificacion, monitorizacion y evaluacion de las politicas
sanitarias, asi como para la investigacion en salud publica (Andersen, 2008). Las
encuestas nacionales de salud permiten ademas conocer los indicadores de salud
poblacional, analizar tendencias y establecer comparaciones entre grupos de poblacion.

Las primeras encuestas de salud datan de la década de 1930 en Estados Unidos
(Falk y cols., 1933). Desde entonces, en muchos paises occidentales se recogen de
manera sistematica datos de salud mediante encuestas nacionales (Berk y cols., 2007).
La National Health Interview Survey de Estados Unidos (National Center for Health
Statistics, 2017) se lleva realizado de manera continua desde 1957. En Gran Bretaiia,
se han recogido datos de salud desde la década de los 70 mediante la General
Housebold Survey y la General Lifestyle Survey (Office for National Statistics, 2011),
mientras que en Canada se realiza de manera periddica la National Population Health
Survey (NPHS) (Statistics Canada, 2011), desde 1978.

En Espana, las primeras encuestas de salud fueron la Encuesta de Salud de
Barcelona, en 1983, y la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca (ESCV),
en 1986 (Requena y cols., 2013). En 1987 se lanzo6 la primera Encuesta Nacional de
Salud (ENSE) en Espana, cuyo trabajo de campo fue realizado por el Centro de
Investigaciones Sociolégicas (CIS) (1987). La ENSE se ha venido desarrollado de forma
periodica en los anos 1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006 y 2011-2012.

Espafia participa también en otra encuesta de salud, la Encuesta Europea de
Salud en Espana (EES) (Instituto Nacional de Estadistica, 2014), que se lleva a cabo en
otros paises europeos simultineamente. Su periodicidad es quinquenal (2009 y 2014),
alternandose cada dos afos y medio con la ENSE, con la que comparte un grupo de
variables armonizadas.

El objetivo de este capitulo es revisar la evaluacion de los aspectos relativos a la
salud mental en las distintas ediciones de la ENSE.

LA ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 2011-2012
La ENSE 2011-2012 (Instituto Nacional de Estadistica, 2011) es una encuesta sobre

la salud y sus factores determinantes que se realiza en dos fases: en la primera fase
se identifica a las personas residentes en viviendas familiares principales con el
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Cuestionario de Hogar. En la segunda, se recoge informacién de una unica persona
de 15 y mas anos, seleccionada aleatoriamente dentro del hogar, y de una tunica
persona menor (personas de 0 a 14 anos) de cada hogar si las hubiere, también
seleccionada aleatoriamente. La informacion de los menores se recoge mediante
entrevista a sus padres o tutores.

La recogida de informacion se efectiia durante un periodo de 12 meses, en los
cuales se entrevista a una muestra seleccionada de la poblacion espanola mediante
muestreo polietapico estratificado. En dicho muestreo, las unidades de primera etapa
son las secciones censales y las unidades de segunda etapa son las viviendas familiares
principales. Las unidades de primera etapa se agrupan en seis estratos de acuerdo
con el tamano del municipio al que pertenece la seccion. Para cada comunidad
autonoma se disena una muestra independiente que la representa. El tamafio muestral
de la ENSE 2011-2012 fue de 21007 adultos y 5495 menores.

La informacion se recoge mediante tres cuestionarios: hogar, adultos (15 anos o
mas) y menores (0 a 14 anos), y se agrupa en tres modulos: estado de salud, asistencia
sanitaria y determinantes de salud. Ademas se incluyen variables de clasificacion:
geograficas, socio-demograficas (edad, sexo, nivel de estudios, etc.) y socio-econémicas
(ocupacion, clase social, etc.).

El método de recogida de informacion actualmente es el de entrevista personal
asistida por ordenador (CAPI) que se complementa, en casos excepcionales, mediante
entrevista telefonica. Las entrevistas se realizan en las viviendas seleccionadas.

Desde 2009, la ENSE se alterna con la Encuesta Europea de Salud (EES) en
Espana. La EES entrevista a personas de 15 y mas afos que residen en viviendas
familiares en todo el territorio nacional. Su objetivo principal es obtener datos sobre
el estado de salud, la utilizacion de los servicios sanitarios y los factores determinantes
de salud, de manera armonizada y comparable a nivel europeo. Su periodicidad es
quinquenal, alternandose cada dos anos y medio con la ENSE, con la que comparte
un grupo de variables armonizadas (Instituto Nacional de Estadistica, 2014).

EVOLUCION DE LA MEDICION DE LA SALUD MENTAL EN LA ENCUESTA
NACIONAL DE SALUD

La evolucion de la medicion de la salud mental en las distintas ediciones de la
ENSE vy la EES tanto en adultos como en menores aparece en las Figuras 1y 2.

En la primera edicion de la ENSE en 1987 se incluy6 una pregunta sobre la
presencia de «problemas de nervios, depresion, trastornos mentales» como parte de
un listado de enfermedades cronicas, tanto en el cuestionario de adultos como en el
de menores. En este ultimo se incluy6 también la presencia de retraso mental. Esta
misma pregunta, con algunas variaciones, se mantuvo en las ediciones de 1993 a
2001, mientras los estudios de campo de la ENSE fueron gestionados por el CIS, y en
la de 2003, ya bajo responsabilidad del Instituto Nacional de Estadistica.

En el cuestionario para adultos de la ENSE de 2006, ademas de incluir «depresion,
ansiedad y trastornos mentales» en el listado de enfermedades, se introdujo por
primera vez una escala de evaluacion estandarizada de la salud mental, el cuestionario
de salud general en su version de 12 items (General Health Questionnaire, GHQ-12)
(Goldberg y Hillier, 1979). Ademas, se incluyé una pregunta sobre estrés laboral y
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otra sobre satisfaccion con el trabajo. En el cuestionario para menores de 16 afios se
incluy6 por primera vez el Cuestionario de capacidades y dificultades (Strengths and
Difficulties Questionnaire, SDQ) (Barriuso-Lapresa y cols., 2014), ademas de la
presencia de trastornos de la conducta y trastornos mentales en el listado de
enfermedades.

Enla ENSE de 2011-2012, ademas del GHQ-12 y el SDQ, se utilizan dos instrumentos
de evaluacion de la calidad de vida, el EQ-5D-5L (The EuroQoL Group, 1990) para
adultos y el cuestionario KIDSCREEN-10 para menores (The KIDSCREEN Group
Europe, 2000).

Diagndstica médica

sDQ

Figura 1. Evolucién de la medicién de la salud mental en adultos en la Encuesta Nacional de Salud (ENSE)
y la Encuesta Europea de Salud (EES) en Espaia
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Figura 2. Evolucién de la medicién de la salud mental en menores en la Encuesta Nacional de Salud (ENSE)
L C I S Centro investigaciones Sociologicas ]\ I N E Instituto Nacional de Estadistica J
1 1
ENSE ENSE ENSE ENSE ENSE ENSE ENSE ENSE
Aiio 1987 1993 1995 1997 2001 2003 2006 2011-12
N=10104 5280 2000 2000 5280 6463 9122 5495
Froblemas de Alguna veziiitimo afio: Alguna vez/iltimo afio;
nervios, depresidn, - - - - - «  Trastornosde la «  Trastomos de la
trastornos mentales conducta (incluye conducta (incluye
hiperactividad) hiperactividad)
Trastornos mentales Trastomos mentales
(depresidn, {depresion,
ansiedad...) ansiedad...}

Diagnéstico médico

sDQ

La evaluacién de la Salud Mental en la Encuesta Nacional de Salud de Espaiia

56



Salud Mental y Salud Piblica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica

Por su parte, la EES contiene un listado de trastornos en el que aparecen depresion,
ansiedad y otros problemas mentales. En la EES de 2009 se utilizaron ademas varias
preguntas del cuestionario SF-36 (Ware y Sherbourne, 1992) relativas a cuatro
dimensiones de salud mental: impacto emocional, cansancio psicologico, vitalidad y
estado de animo, de las que se puede extraer una puntuacion combinada para salud
mental positiva y otra para disfuncion psicologica. En la EES de 2014 se utilizo el
cuestionario Patient Health Questionnaire (PHQ-8) (Kroenke y cols., 2009), para
evaluar sintomas depresivos.

PREVALENCIA DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL SEGUN LA ENCUESTA
NACIONAL DE SALUD

Adultos

A pesar de sus limitaciones, los datos de la ENSE resultan de utilidad para analizar
la prevalencia de problemas de salud mental y su asociacion con otras variables. En
la Tabla 3 se muestra la prevalencia de trastornos mentales declarada por la poblacion
adulta entre 2006 y 2014. En general, las mujeres muestran mayor prevalencia
declarada de trastornos mentales que los hombres en las distintas ediciones de las
encuestas, lo que también se aprecia en la Figura 3.

De acuerdo con el listado de enfermedades cronicas de la ENSE 2000, el 11,6%
de los adultos encuestados manifestaron tener depresion, ansiedad u otros trastornos
mentales. El 21,3% de la poblacion (15,6% de los hombres y 26,8% de las mujeres)
obtuvo una puntuacion 23 en el GHQ-12, indicativa de riesgo de mala salud mental
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 20006).

En la ENSE 2011, el 9,6% de la poblacion adulta refiri6é tener ansiedad, depresion
cronica y otros problemas mentales. Segun el punto de corte del GHQ-12, el 20,4% de
la poblacion tenia riesgo de mala salud mental, mientras que segun el item especifico
del EQ-5D-5L, la ansiedad/depresion afecté al 14,6% de los entrevistados. El 3,4% de
los hombres y el 4,1% de las mujeres acudieron a un psicélogo o psicoterapeuta en los
ultimos 12 meses (Instituto Nacional de Estadistica, 2011).

Tabla 3. Prevalencia declarada de trastornos mentales en poblacién adulta*

Anos
CCAA 2006 2009 2011 2014
Hombres  Mujeres o Hombres  Mujeres o Hombres = Mujeres o Hombres  Mujeres o
) ©) Total (%) ) ©) Total (%) ©) ©) Total (%) ©% % Total (%)

Andalucia 7,3 18,1 12,8 6,2 12,2 9,3 5,6 13,2 9,5 7,6 17,0 12,4
Aragén 5,0 13,2 9,1 55 9,0 73 4,5 113 7.9 57 113 85
Asturias, 9,3 25,2 17,6 5,4 13,9 9,9 121 19,0 15,7 7,7 19,3 13,8
Principado
de
Balears, 10,3 19,2 14,7 6,7 14,7 10,7 5,0 12,7 8,9 6,0 15,0 10,5
Illes
Canarias 6,2 13,3 9,8 8,7 15,9 12,3 7,6 16,1 11,9 9,0 17,8 13,4
Cantabria 52 13,4 9,4 6,5 13,7 10,2 6,6 8,7 7,7 58 14,4 10,2
Castilla 6,2 12,2 9,3 42 11,2 7,7 47 12,2 8,5 44 14,2 9,4
y Le6n
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Anos
CCAA 2006 2009 2011 2014
Hombres  Mujeres o Hombres  Mujeres o Hombres  Mujeres o Hombres  Mujeres o
w e RO ey e O ey ey RO ey e RO
Castilla-La 6,3 14,7 10,5 6,1 14,4 10,2 4,2 18,0 11,1 6,1 10,3 8,2
Mancha
Cataluna 6,0 15,2 10,7 5,8 12,1 9,0 6,8 14,9 11,0 8,0 14,1 11,1
Comunitat 5,8 16,2 11,0 5,4 15,4 10,4 5,0 13,7 9,4 6,4 12,0 9,2
Valenciana
Extremadura 9,0 16,9 13,0 5,7 15,6 10,7 34 17,7 10,6 7,8 20,0 13,9
Galicia 95 23,0 16,6 8,1 193 14,0 8,0 17,9 13,2 9,1 213 15,5
Madrid, 5,5 14,1 10,0 45 10,4 7,6 4,0 6,7 5,4 3,8 10,5 7,3
Comunidad
de
Murcia, 7,3 18,9 13,1 6,4 23,0 14,6 6,9 17,9 124 6,7 14,1 10,4
Region de
Navarra, C. 8,2 15,3 11,8 54 12,2 838 56 16,5 11,1 8,1 10,3 9,2
Foral de
Pais Vasco 5,6 16,0 10,9 6,1 8,3 7,3 46 11,5 8,2 6,3 11,9 9,2
La Rioja 2,1 6,3 42 5,0 11,1 8,1 35 5,5 45 42 13,7 9,0
Ceuta 6,6 13,7 10,2 1,9 9,7 58 4,7 11,1 82 12,0 26,9 18,9
Melilla 6,6 13,7 10,2 43 72 58 41 25 3,4 4,1 7,5 59
Espaia 6,6 16,3 11,6 5,9 13,2 9,6 5,7 13,4 9,6 6,7 14,4 10,7

* Porcentaje de adultos que en las encuestas declaran haber «padecido en los dltimos 12 meses» un trastorno mental y de ha dicho un
médico que lo padece».
Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2006 y 2011, MSSSI/INE. Encuesta Europea de Salud en Esparia, 2009 y 2014, INE/
MSSSI. Extraido de Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS), Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (14/9/2017).

Figura 3. Prevalencia declarada de trastornos mentales en hombres y mujeres en la Encuesta Europea de Salud en
Espaiia 2014, por Comunidades Auténomas

3.81 5,45 7.00 8,73 10,37 12,01 7.54 11,41 15,29 19,16 23,04 26,91

- L ] - @ L]
Hombres (%) Muijeres (%)

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Esparia, 2014. Extraido de Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud
(INCLASNS], Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (14/9/2017).

Diversos estudios han analizado la asociacion de los trastornos mentales con
otras variables utilizando los datos de la ENSE 2006 y 2011. Ruiz-Pérez y cols. (2011)
y Gonzilez de Paz y cols. (2016) han analizado la relacion de los aspectos
sociodemogrificos, de salud y la participacion en trabajo reproductivo (tareas de
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cuidado informal y domésticas) con el distrés psicolégico, medido con el GHQ-12. La
percepcion de problemas en el entorno fisico (ruido, contaminacion, falta de espacios
verdes) y otras variables ambientales como la exposicion al humo de tabaco y su
influencia sobre los trastornos mentales han sido el objeto del estudio de Rocha y
cols. (2012) y Ballbé y cols. (2015). La reciente crisis econémica y su influencia sobre
la salud mental han sido analizadas en varios estudios (Bartoll y cols., 2014; Urbanos-
Garrido y Lopez-Valcarcel, 2015), utilizando datos de la ENSE.

Menores

Los resultados de la ENSE de 2006 indican que el 22% de la poblacién de 4 a 15
anos (el 23,2% de los ninos y 21,0% de las nifias) presentaba riesgo de mala salud
mental segin el SDQ (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 20006). Por
tipo de trastornos mentales, el 11,5% de los menores presentaban problemas
emocionales, el 10,2% problemas conductuales, el 14,7% hiperactividad, el 10,1%
problemas en las relaciones con iguales, y el 0,9% problemas en la conducta prosocial
(Basterra, 2010).

En la ENSE 2011, el porcentaje de poblacion infantil con riesgo de mala salud
mental habia descendido al 17% (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2014). La distribucion por tipo de trastornos era: 8,5% con problemas
emocionales, 6,7% con problemas conductuales, 10,2% con hiperactividad, 7,7% con
problemas en las relaciones con iguales, y 0,7% con problemas en la conducta
prosocial (Basterra, 2016).

Al igual que en la poblacién adulta, diversos estudios han analizado las variables
asociadas a los problemas de salud mental en menores a partir de los resultados de
la ENSE. En el estudio de Fajardo Bullén y cols. (2012), con los datos de la ENSE 2000,
no se apreciaron diferencias significativas en salud mental en funcién de variables
sociodemograficas como el sexo o el tamafo del municipio, pero si segun el estado
de salud. Sin embargo, Barriuso-Lapresa y cols. (2014) encontraron diferencias
significativas por sexo en las puntuaciones de los distintos tipos de trastornos que
mide el SDQ: las nifias mostraron mayores puntuaciones en las dimensiones emocional
y prosocial, mientras que las puntuaciones de los ninos fueron mayores en
hiperactividad. Las variables socioeconémicas (menor nivel educativo de las familias,
clase social mas baja, desempleo y familias monoparentales) mostraron asociacion
con un mayor riesgo de mala salud mental (Sonego y cols., 2013; Barriuso-Lapresa y
cols., 2014; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014), con datos de
la ENSE 2006 y de la ENSE 2011. Las puntuaciones de dificultad total en el SDQ
fueron mas elevadas (peores) en los nifios que declararon pasar mas de 2 horas
diarias delante de pantallas, no desayunar antes de salir de casa y consumo diario o
casi diario de comida rapida (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2014). Padron y cols. (2016) han publicado un estudio en el que se evidencia la
asociacion entre la exposicion al humo de tabaco y el mayor riesgo de mala salud
mental en menores.

CONCLUSIONES

La medicion de la salud mental en la ENSE y la EES es de indudable interés ya
que proporciona datos de prevalencia de los trastornos mentales, de su asociacion
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con otras variables y del uso de servicios sanitarios. Sin embargo, la forma de evaluar
dichos trastornos ha sido muy variable en el tiempo y presenta limitaciones, ya que
recoge informacién autodeclarada o, en el caso de los menores, declarada por los
cuidadores, y se emplean escalas de evaluacion como el GHQ o el SDQ que estiman
el riesgo de mala salud mental, en lugar de morbilidad psiquiatrica.

A pesar de estas consideraciones, los datos de la ENSE y la EES proporcionan una
valoracion global de la salud mental en la poblacion espafiola, que resultan de gran
utilidad para la planificacién de actividades preventivas y de promocion de la salud
mental, la monitorizacion y la evaluacion del impacto de las politicas socio-sanitarias,
la comparacion entre regiones, y el estudio de los factores de riesgo y determinantes
de los trastornos mentales. Avanzar hacia la homogeneizacion y estandarizacion de
las medidas de salud mental en futuras ediciones de las encuestas permitiria
monitorizar la evoluciéon en el tiempo de los problemas de salud mental y la
comparacion con otros paises.
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EL SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD MENTAL
Y ADICCIONES EN CATALUNYA

Antonio Bulbena Vilarrasa, Bibiana Prat i Pubill, Esther Jorda Sampietro, Cristina Molina Parrilla

INTRODUCCION

En muchos sistemas sanitarios es habitual que la atencion a la salud mental haya
transcurrido por caminos distintos y a menudo mas rezagada que la atencion sanitaria
general. Ello ha hecho que los sistemas de informacién respectivos hayan seguido
caminos poco convergentes y poco sincronizados. En Catalunya como en toda Espaia,
la atencién a la salud mental era competencia de las diputaciones provinciales que
disponian de la informacion de ingresos en centros hospitalarios y solo a finales del
siglo XX la atencion a la salud mental fue pasando a los departamentos de salud de
las comunidades auténomas. La creacion de los centros de salud mental invit6é a
desarrollar métodos y sistemas de informacién para conocer y evaluar el desarrollo,
funciones y utilidad de esa incipiente red, que mucho mas tarde quedé unificada con
la red general.

La primera base de datos de la red de centros de salud mental de Barcelona (atn
por entonces dependiente de la Diputacion) fue encargada por la entonces Jefe de los
Servicios de Psiquiatria de la Diputacion de Barcelona, Dra. Roser Pérez Simé. Junto
con el Prof. Valentin Barenblit como asesor y Antonio Bulbena como epidemidlogo
psiquiatrico, tuvimos ocasion de analizar las 92.100 visitas que se habian producido
en el primer semestre del afno 1990; todo ello merced a una ficha que se rellenaba en
cada visita. Dicha ficha, en papel, habia sido elaborada y consensuada con considerable
esfuerzo durante el ano precedente entre los profesionales de salud mental y los
técnicos de la Diputacion. En esa primera experiencia aparecieron datos curiosos,
como por ejemplo, que el diagndstico mas frecuente fue el de neurosis (que por aquel
entonces incluia la depresiva) que alcanzaba como grupo al 27% mientras que el de
esquizofrenia le seguia con un 20%. Como era de esperar habia mucha heterogeneidad
al diagnosticar, pero no tanto en el nimero de visitas por diagndstico que se situaba
en 54. El sistema de informacion fue clave para llevar a cabo la tarea de incrementar
la fiabilidad y validez de los instrumentos y en consecuencia, los profesionales
tuvieron ocasion de mejorar y calibrar su comunicaciéon y los gestores clinicos
empezaban a disponer de herramientas cada vez mas utiles para evaluar las tareas
desarrolladas. Desde entonces el sistema ha ido creciendo en calidad y consistencia,
pero especialmente, ha ido hablando el denguaje» del sistema sanitario general, que
a su vez ha aprendido a <hablar» también el lenguaje de la salud mental.

LOS SISTEMAS DE INFORMACION

En la actualidad en Cataluna existen varias bases de datos que recogen informacion
relativa a la salud mental y las adicciones. Algunas son especificas como son el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) de centros ambulatorios de salud mental (CMBD-SM),
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el CMBD de centros hospitalarios de salud mental (CMBD-AHSM), el registro del
Codigo Riesgo de Suicidio (CRS) o el sistema de informacion de las drogodependencias
(SIDO). En cambio, otras son bases de datos o encuestas que, aun no siendo especificas,
contemplan o recogen informacion relativa a la salud mental y las adicciones; algunos
ejemplos son la Encuesta de Salud de Cataluna (ESCA), el registro de productos
farmacéuticos o el CMBD de Atencion Primaria de Salud (CMBD-APS).

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) es un registro sistematico de la
morbilidad y de la actividad asistencial que constituye una herramienta muy util para
los centros sanitarios y sociosanitarios, para las entidades proveedoras y para las
administraciones sanitarias, porque permite conocer la patologia atendida y cémo
evoluciona en el tiempo, asi como las caracteristicas de la atencion prestada y la
distribucion de la actividad en el territorio. Estos datos no solo tienen que ser utiles
para conocer la patologia atendida, sino también para evaluar el funcionamiento de
los recursos, apoyar y mejorar la planificacion sanitaria, dirigir la compra de servicios
y modular el sistema de pago.

La historia del CMBD en Catalunya se inicia formalmente con la Orden del 23 de
noviembre de 1990 que establece la obligacion de todos los hospitales publicos y
privados de Catalunya de elaborar un conjunto minimo basico de datos del alta
hospitalaria con la informacién de la actividad de hospitalizacion de agudos. Desde
entonces, el esfuerzo realizado por los hospitales y la Administracion ha permitido
mejorar la calidad y la exhaustividad de los datos y hacerlas mas asequibles.

Recordemos que a finales del ano 1992 (octubre) se finalizan los traspasos de
competencias en salud mental de las diputaciones provinciales. La culminaciéon de
este largo proceso de integracion fue la promulgacion del Decreto 213/1999, mediante
el cual se cre6 la Red de centros, servicios y establecimientos de salud mental de
utilizacion publica de Catalufia» y la firma de los <Acuerdos de reordenacion de los
servicios de atencion psiquiatrica y salud mental> (septiembre 1999).

A partir del afio 1995 se inicio la notificacion sistematizada de la actividad de los
hospitales psiquiatricos monograficos y en el ano 1998 se cre6 el CMBD de los centros
ambulatorios de salud mental. A partir de los datos notificados en los registros se
elaboran diversos informes peridodicos de calidad de los datos y de retorno de la
informacion a los centros.

Es importante subrayar que la informaciéon de los registros del CMBD esta a
disposicion de los gestores, de los profesionales asistenciales y de los investigadores
que la requieran, respetando en todo momento la normativa vigente en materia de
proteccion de datos de caracter personal.

En el ano 2018, el CMBD de centros de salud mental ambulatoria pondra en
marcha el registro (una a una) de cada visita. Ademas, esta prevista también la creacion
de dos nuevos CMBD de salud mental, el de Hospitales de Dia de Salud Mental y el
de Centros de Dia de Salud Mental. Por otra parte, se plantea abordar una de las
tareas pendientes del sistema, como es integrar la atenciéon de drogodependencias al
sistema de salud mental y por tanto existe un plan especifico de incorporacion de los
Centros de Atencion y Seguimiento a las Drogodependencias a la notificacion al
CMBD de los centros de salud mental ambulatoria, con la inclusiéon correspondiente
de variables y categorias especificas.

El CMBD de Atencion Primaria de Salud (CMBD-APS) recoge de forma
especifica si el motivo de la consulta es un tema relacionado con la salud mental y si
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el paciente presenta algun diagnostico de salud mental. Recientemente se han puesto
en funcionamiento el CMBD de Urgencias y el CMBD de Consultas externas y ambos
registros recogen la actividad relacionada con la salud mental y las adicciones.

El sistema de informacion sobre drogodependencias de Catalunya (SIDC)
incluye distintos indicadores para monitorizar la prevalencia de consumo de sustancias
susceptibles de producir dependencia, los Trastornos por Uso de Sustancias (TUS) y
los problemas de salud y psicosociales asociados al consumo problematico de drogas;
ademas, el sistema recoge informacion sobre la actividad asistencial realizada por los
distintos centros de la red de Atencion a las Drogodependencias. Los indicadores que
se analizan han estado consensuados a nivel europeo.

La base de datos de productos farmacéuticos de Catalunya recoge informacion
relativa a la prescripcion por parte del facultativo y a su ulterior dispensacion por
parte de las oficinas de farmacia. Se recoge la informacion relativa a los medicamentos
usados en el tratamiento de las patologias mentales. Con la instauracion de la receta
electronica (Proyecto rec@t) se realiza una gestion optima y mas eficiente de la
prestacion farmacéutica y se mejora el control y seguimiento de esta prestacion a
través de la gestion de los planes de medicacion de los pacientes. Esto facilita
incorporar filtros de optimizacion tanto en la prescripcion como en la dispensacion y
consecuentemente, se identifican alertas e interacciones, se evitan prescripciones
potencialmente elevadas, se reduce el nimero de visitas de los pacientes a los centros
de atencion primaria y se mejora la calidad de la asistencia.

El registro del Codigo Riesgo de Suicidio (CRS) se inici6 durante el segundo
trimestre de 2014 y es pionero en el estado y en Europa en cuanto a la informacion
que se recoge (tentativas de suicidio) y al alcance (toda Catalunya).

El registro empieza con la informacion relativa a la atencion en el servicio de
urgencias de la persona que ha realizado un episodio de conducta suicida. Contempla
la asistencia hospitalaria, asi como la primera visita post alta realizada por el centro de
seguimiento de salud mental, a los 10 dias en el caso de los adultos y a los 3 dias en
el caso de los menores de edad. También se informa de la llamada que realiza el 061
Catsalut Respon a los 30 dias. Cuando la persona que ha realizado el episodio de
conducta suicida es dada de alta del servicio de urgencias, automaticamente se envia
un mail informando al centro de salud mental que le toca por zona que se le deriva el
caso. Al mismo tiempo, se envia automaticamente otro mail al 061 Catsalut Respon.

El CRS, en sus inicios en junio de 2014, abarcaba en fase piloto al 40% de la
poblacion de Catalunya, la segunda fase de implantacion fue en septiembre de 2015
y la tercera y ultima en enero de 2016 completando asi todo el territorio catalan. La
implantacion del CRS, al igual que la implantacion de muchos otros sistemas de
informacion, no ha estado exenta de dificultades.

Desde el Plan Director de Salud Mental y Adicciones (PDSMiA) y con el fin de
que el registro contenga informacion de calidad y esta sea similar en todo el territorio;
se llevan a cabo continuas sesiones de formacion, los facultativos tienen contacto
directo con los responsables territoriales del registro del CRS, se realizan informes de
control de calidad de los datos e informes de seguimiento que son remitidos a cada
centro.

También existe un registro de solicitudes de la tarjeta sanitaria Cuida’m que
identifica aquellas personas que por sus caracteristicas clinicas especificas necesitan
un conjunto de actuaciones diferenciadas en su relaciéon con los profesionales y
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servicios sanitarios. Identificar desde el momento de acceso a los servicios de salud
las personas con la tarjeta sanitaria Cuida’m, permite que sean inmediatamente
reconocidas por parte del equipo asistencial y se les pueda prestar una atencion
diferenciada y mas adaptada a sus necesidades. Los beneficiarios son, entre otros,
personas con discapacidad intelectual grave y profunda, o bien con discapacidad
intelectual leve o moderada con trastornos de conducta, asi como personas con
trastorno del espectro autista con trastorno de conducta.

La Encuesta de Salud de Catalunya (ESCA) es una encuesta poblacional sobre
el estado de salud de la poblacion, los comportamientos relacionados con la salud, asi
como el uso de servicios sanitarios. La ESCA aporta informacion relevante para
establecer y evaluar las politicas sanitarias explicitadas en el Plan de Salud de
Catalunya. Consiste en una entrevista personal que los encuestadores y encuestadoras
hacen en el domicilio de las personas seleccionadas. Desde julio de 2010 se hacen de
manera ininterrumpida 5.000 entrevistas al ano en toda Catalunya. Se pregunta a los
encuestados sobre items de depresion y ansiedad como dimension de calidad de vida
relacionada con la salud, asi como sobre el consumo de tabaco, alcohol y cannabis.
También se utiliza la ESCA para valorar la intencion de conducta de la poblacién con
relacion a las personas que sufren problemas de salud mental.

El Plan de encuestas de satisfaccion (PLAENSA®) es un proyecto que empezo
en el ano 2001 con el fin de evaluar la calidad del servicio y el grado de satisfaccion
de las personas usuarias con los diferentes servicios sanitarios publicos, con el objetivo
de obtener informacién que resulta muy valiosa para disenar e implementar estrategias
de mejora de la calidad en la provision de estos servicios. La satisfaccion es un
sentimiento subjetivo de la persona receptora del servicio, que tiene un gran valor
para la gestion. Cuantificarla permite evaluar la aceptabilidad de los esfuerzos de
planificaciéon y provision de servicios y complementar los aspectos de eficiencia y
efectividad. Cada 3 anos se realiza la encuesta de satisfaccion PLAENSA a los centros
de atencién ambulatorio y a los centros hospitalarios de salud mental.

LOS SISTEMAS DE INFORMACION INTEGRADOS

Todas estas bases de datos adquieren mayor potencia si se pueden entrecruzar
entre ellas, de aqui la importancia de los sistemas de informacion integrados (Figura 4).

El Sistema integrado de informacion de Salud de Cataluna (SIIS) nace con el
objetivo principal de organizar toda la informacion de salud disponible, integrarla y
normalizarla, para ampliar asi su alcance a través de un repositorio accesible, seguro
y confidencial, que permita distribuirla en la forma que se considere mas conveniente
y facilitar la toma de decisiones a todos los niveles y en todos los 6rganos del
Departament de Salut y del Servei Catala de la Salut (CatSalut). El SIIS no debe
entenderse solo como otro sistema de informacién mas sino como un proyecto, mucho
mas ambicioso, que persigue conseguir una vision transversal, homogénea e integrada
de todos los ambitos tratados en materia de salud. Es una plataforma de «business
intelligence» que no requiere de conocimientos expertos para acceder a la informacién
y que permite tratarla seguin las necesidades de sus usuarios. El sistema de informacion
SIIS, tiene un alto grado de seguridad que a través de diferentes niveles regula el
acceso a la informacion disponible. Actualmente, solo los profesionales debidamente
acreditados pueden acceder al mismo.
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Figura 4. Estructura del Sistema integrado de informacién de Salud de Cataluiia (SIIS)
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CMBDs, Listas de espera, Gestion de tarjetas sanitarias, Facturacion de
servicios sanitarios, Registro de actividad farmacéutica, Registro de unidades
proveedoras, Sistema de informacion de receta electronica, Registro central de
asegurados, Sistema de informacion economico-financiero, etc.

INFRAESTRUCTURA LOGICA

La Base de Datos de Morbilidad Poblacional (BBDD MP) integra y reestructura
la informacion mas relevante de las grandes bases de datos del CatSalut; el Registro
Central de Asegurados (Tarjeta Sanitaria), los diferentes CMBD’s, farmacia y facturacion.
La BBDD MP se fundamenta sobre un sistema de tablas relacionadas que pivotan
alrededor de una tabla de poblacion, que recoge los principales datos de todos los
residentes en Catalunya, tales como los sociodemograficos, el estado de salud o un
resumen de su utilizacion de servicios sanitarios. Alrededor de esta tabla pivotan
otras tres tablas: una con todos los diagnosticos notificados por los diferentes
proveedores sanitarios, otra con los distintos contactos realizados por los pacientes
con los servicios sanitarios (ingresos hospitalarios, visitas a Atencién Primaria de
Salud, Consultas Externas o Centros de Salud Mental, utilizacion de transporte
sanitario, de servicios de rehabilitacion...) financiados por el CatSalut, y finalmente,
una tercera tabla, con la medicacion dispensada a cada paciente, tanto las recetas de
Atencion Primaria de Salud como la medicacion hospitalaria de dispensacion
ambulatoria. Esta estructura, debidamente anonimizada, posee una elevada capacidad
para llevar a cabo analisis longitudinales, permitiendo conocer las diferentes
«trayectorias» (tanto diagnosticas, como de utilizaciéon de servicios) que han seguido
diferentes perfiles de pacientes. Sus utilidades son, practicamente inabarcables: el
calculo de prevalencias e incidencias, el analisis de supervivencia (de cualquier evento:
mortalidad, ingreso, aparicion de comorbilidades), la estratificacion poblacional segin
el riesgo, el analisis del gasto sanitario, analisis predictivos, etc. La BBDD MP esta en
funcionamiento desde el ano 2011 y en la actualidad contiene mas de 1.500 millones
de registros, sumando los de las diferentes tablas que la conforman.

PRODUCTOS

La realizacion de informes y aplicaciones interactivas son de especial importancia
para tener conocimiento de lo que esta sucediendo en el sistema sanitario publico en
general y en el ambito de la salud mental y las adicciones en particular. Aparte de los
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informes monograficos que se realizan de cada una de las bases de datos del sistema,
estas bases de datos y sistemas de informacién permiten también la realizacion de
diversos informes y facilitan la elaboracion de distintos estudios, como es el caso del
informe anual de Central de resultados: ambito salud mental, la Memoria anual del
Servei Catala de la Salut, o el Atlas integral de los servicios de atencion a la salud
mental en Catalunya.

Los Médulos de Seguimiento de Indicadores de Calidad (MSIQ) es una
aplicacion web, disenada con el fin de facilitar la comparabilidad (benchmarking)
entre proveedores y entre territorios, con el objetivo ultimo de detectar posibles areas
de mejora. En la actualidad esta aplicacion presenta informacién estructurada y
comparable sobre cerca de 600 indicadores de eficiencia y calidad de la asistencia
sanitaria. A esta aplicacion puede tener acceso cualquier profesional sanitario de
Catalunya (mediante usuario y contrasena genérico). Si bien todavia no existe ningun
modulo especifico para los centros de salud mental, el médulo generado a partir de
la mencionada BBDD MP, ofrece la posibilidad de conocer las caracteristicas
sociodemograficas, la mortalidad y la utilizacion de servicios de algunos colectivos de
pacientes con determinadas patologias, entre los que se encuentran el de los pacientes
con depresion, o los pacientes con patologias cronicas de salud mental. Esta
informaciéon permite conocer para el global de Catalunya, pero también para otras
divisiones territoriales (desde Region Sanitaria a Area Basica de Salud), la prevalencia
e incidencia, la mortalidad, la tasa de internamientos en unidades de psiquiatria, la
media de visitas a los CSMA, a APS o a urgencias, el gasto medio en farmacia, etc. de
cada uno de esos colectivos en cada unidad territorial analizada.

Ademas, actualmente se esta trabajando en la creaciéon de un Plan de Intervencion
Individual y Compartido de Salud Mental (PIIC-SM). Es un documento que recoge
los datos de salud y sociales mas importantes de una persona con patologia cronica
compleja en salud mental y es accesible desde un entorno compartido de informacion.

Figura 5. Imdgenes de algunos de los productos realizados
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ENLACES

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD): http://catsalut.gencat.cat/ca/proveidors-professionals/registres-
catalegs/registres/cmbd/

2. Sistema de informacién sobre drogodependencias de Catalunya (SIDC): http://drogues.gencat.cat/ca/
professionals/epidemiologia/sid/

3. Base de datos de productos farmacéuticos Proyecto rec@t: http://catsalut.gencat.cat/ca/proveidors-
professionals/farmacia-medicaments/prestacio-farmaceutica/projecte-recat/

4.  Codigo Riesgo de Suicidio (CRS): http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_
professionals/normatives_instruccions/any_2015/instruccio_10_2015/instruccio-codi-risc-
suicidi-8-9-2015.pdf

5.  Cuida’m: http://catsalut.gencat.cat/ca/proveidors-professionals/tsi-cuidam/

6.  Encuesta de Salud de Catalunya (ESCA): http://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/estadistiques_
sanitaries/enquestes/esca//

7.  Plan de encuestas de satisfaccion (PLAENSAQ©): http://catsalut.gencat.cat/es/coneix-catsalut/presentacio/
instruments-relacio/valoracio-serveis-atencio-salut/millora-qualitat-serveis/pla-enquestes/index.html

8. Central de resultados: ambito salud mental: http://observatorisalut.gencat.cat/es/central_de_resultats/

9. Memoria anual del Servei Catala de la Salut
http://catsalut.gencat.cat/ca/coneix-catsalut/presentacio/informes-memories-activitat/

10. Atlas integral de los servicios de atencién a la salud mental en Catalunya: http://canalsalut.gencat.cat/web/.
content/home_canal_salut/professionals/temes_de_salut/salut_mental/documents/pdf/memoria_atles_
integral_version_castellana.pdf
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EL SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD MENTAL EN GALICIA

Jorge Prado Casal, Juan Manuel Gonzdlez Pérez, Maria Tajes Alonso, Mario Pdramo Ferndndez,
Manuel Arrojo Romero

INTRODUCCION

Segun el ultimo estudio epidemiol6gico disponible en poblacion gallega (Mateos
y Beneyto, 2009) el 21,6% de los adultos gallegos experimentaron algin trastorno
mental en algin momento de su vida, y el 7,4% durante el altimo ano. Estos datos
estan en linea con los hallazgos del estudio ESEMED, en el que se estima que en
torno a un 20% de las personas tendran un trastorno mental en algin momento de su
vida, y un 8,4% lo habrin padecido en el dltimo afno (Haro y cols., 2000).

La frecuencia relativa de los grandes sindromes psiquiatricos en Galicia cambia si
consideramos la prevalencia vida (PV) y la prevalencia afio (PA). Segun el mencionado
estudio, el episodio depresivo mayor (PV 9,4%, PA 3,6%) y el abuso de alcohol (PV 9,5%
y PA 1,6%) son los trastornos especificos mas frecuentes. Estos datos vuelven a
coincidir con los nacionales que arrojan unas cifras de 3,9% de prevalencia-ano y
un 10,5% de prevalencia-vida para el trastorno depresivo mayor, siguiendo por orden
de frecuencia la fobia especifica y el abuso de alcohol.

Es por ello que en la Revision del Plan de Prioridades Sanitarias como en la
Estrategia SERGAS 2020 estas patologias se han identificado como prioritarias y se
han desarrollado objetivos especificos, entre los que se encuentra incrementar su
conocimiento y deteccion a través de diferentes indicadores. La planificacion sanitaria
ha de apoyarse no solo en los estudios epidemiolégicos y los sistemas sanitarios han
de disefiar herramientas costo-efectivas y agiles para poder evaluar la incidencia de
patologias, especialmente aquellas que, como en el caso de la depresion y otros
trastornos mentales, son potencialmente tratables y que generan una morbimortalidad
relevante. Describimos a continuacion diferentes herramientas utilizadas en el sistema
sanitario gallego a partir de las cuales podemos extraer informacion relativa a la
asistencia a los trastornos mentales y disenar los planes de salud.

REGISTRO DE DATOS CLINICOS DE SALUD MENTAL EN GALICIA

En Galicia, la historia clinica electronica recibe el nombre de Ianus. Es un
desarrollo propio de la Conselleria de Sanidade y el Servizo Galego de Saude que
comenz6 su despliegue en el mes de diciembre de 2004 en el C. H. de Pontevedra.
En el afio 2007 Ianus estaba ya en funcionamiento en todos los hospitales y en el
ano 2008 en la practica totalidad de los centros de salud. En octubre de 2008
comenzo el despliegue de la receta electronica gallega (e-receita), que se completo
en apenas dos anos. Desde el ano 2010 la totalidad de centros de sanitarios integran
en su funcionamiento cotidiano Ianus y la receta electrénica, con tasas de uso
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cercanas al 100% de profesionales y registrando la practica totalidad de la nueva
informacion clinica generada.

Este despliegue a nivel técnico se ha acompanado de una serie de iniciativas a
nivel normativo. Aunque previamente se habian dictado una serie de instrucciones,
esta regulada por el Decreto 29/2009, de 5 de febrero, convirtiéndose en ese momento
en la primera comunidad auténoma que elaboraba una normativa de ese rango para
delimitar claramente aspectos como el uso, acceso, derechos y deberes. Uno de los
principales aspectos a destacar es la definicion de Ianus como contenedor comun y
unico de la historia clinica digital para todos los ambitos sanitarios, incluso para la
informacion que se cree en otros sistemas departamentales complementarios, que
deberan integrar su informacién en Ianus.

También se ha integrado en Ianus toda la informacion generada por los centros
concertados por la asistencia sanitaria prestada a los pacientes que les hayan sido
remitidos y la informaciéon clinica generada en aquellas actuaciones sanitarias
derivadas de programas de salud publica, bajo el principio de integrar toda aquella
informacion que pueda ser relevante para una mejor asistencia futura.

Gracias a todo este esfuerzo técnico, normativo y principalmente asistencial,
Ianus permite que en todos y cada uno de los centros sanitarios del sistema publico
de salud de Galicia los profesionales autorizados puedan compartir toda la informacién
que constituye la historia clinica, integrando asi la red sanitaria en todos sus niveles
asistenciales y convirtiendo la informacién en uno de los activos principales de la red
sanitaria.

Entre los beneficios que ha proporcionado la puesta en marcha de Ianus podemos
destacar:

— Accesibilidad completa de la informacion en los diferentes niveles asistenciales:
la historia clinica electrénica esta disponible en todos los puntos de asistencia
de forma simultinea e inmediata. Al actualizase de forma continua la
informacion de centros de salud, centros hospitalarios y del resto de centros
y unidades de apoyo a la asistencia sanitaria, se ha conseguido que los
profesionales de los distintos niveles asistenciales trabajen en base a la misma
informacioén, mejorando de forma notable la coordinacion asistencial, la
eficiencia del sistema y evitando la repeticion de pruebas y desplazamientos
innecesarios.

— Continuidad de los cuidados del paciente: al integrar informacién de toda la
red sanitaria, los profesionales pueden hacer un seguimiento conjunto e
integrado de los cuidados del paciente, facilitando que todos los pacientes
puedan acceder a niveles de cuidados semejantes, independientemente de su
lugar de residencia o del centro sanitario que les corresponda. Con ello también
se ha conseguido facilitar el aprendizaje y capacitacion de los profesionales,
que adquieren un conocimiento basado en compartir informacién sobre casos
practicos tratados de forma comuin por un equipo de profesionales de diversas
especialidades y centros.

— Unificacion de la informacion: los profesionales disponen de una fuente de
informacion que le proporciona una vision integral de la historia clinica del
paciente, disponible para todos los profesionales que atienden a dicho
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paciente. Dado que ahora se mueve la informacién y no el paciente, se ha
avanzado en la atencién no presencial, que permite ampliar el rango de
profesionales involucrados en la asistencia a un paciente y acercar el
conocimiento necesario para la asistencia de forma inmediata. Gracias a
esta unificacion se ha conseguido también construir una inmensa base de
datos de informacion clinica cuyo potencial a efectos de mejora de la
asistencia y de creaciéon de nuevo conocimiento solo estamos comenzado a
intuir.

Sirva como ejemplo del cambio que las tecnologias de la informacién han
supuesto en la asistencia sanitaria en el sistema publico gallego, que cada ano, para
atender los 37 millones de actos clinicos registrados se hacen 41 millones de accesos
y se realizan 45 millones de anotaciones en Ianus, se almacenan 210 millones de
imagenes médicas y se dispensan 63 millones de recetas usando medios y procesos
totalmente digitales.

Para la gestion de la asistencia proporcionada a los pacientes en el ambito de la
salud mental, se ha creado dentro de Ianus un apartado especifico, que presenta una
zona de trabajo unificada especialmente disefiada para las unidades implicadas en
este ambito. Este modulo proporciona utilidades que permiten dar soporte a la gestion
de pacientes con seguimiento especial, asi como la informacion clinica generada
sobre ellos.

El acceso a este modulo de Ianus, denominado «Salud Mental» se hace a través del
historial clinico electrénico del paciente. Como ocurre con el resto de moédulos de
Ianus, solo los profesionales con permisos especificos podran crear informacion
nueva en este modulo; el resto de profesionales con acceso a Ianus si que podran
consultar la informacion generada.

El médulo permite crear nuevos episodios a pacientes que hayan tenido contacto
a través de consultas externas con servicios de Psiquiatria, e incluso en el caso de
aquellos pacientes que no hayan tenido un contacto administrativo registrado, se
podran dar de alta los servicios disponibles que no tiene anadidos el paciente hasta
ese momento, que apareceran a partir del momento de su creacion registrados como
consultas externas.

El modo de registro en Ianus de estos episodios se realiza a través de lo que se
denomina «curso clinico». La peculiaridad para los cursos clinicos del médulo de
Salud Mental sera su funcionalidad especifica. Asi, para que pueda ser guardado
correctamente un Curso Clinico, debe contener obligatoriamente un nombre
identificativo del curso clinico, que debe ser distinto al resto de nombres de cursos
clinicos creados en el servicio en el mismo nodo de Consultas Externas.

Ademaias del nombre, se pueden establecer un diagndstico principal, y uno o
varios diagndsticos secundarios y se podra marcar si el paciente necesita seguimiento
especial o no.

Los diagnoésticos principales se introducen a través de una ventana de busqueda,
donde se puede usar como criterios el «Codigo CIE-10» (c6digo de diagndstico) o
Descripcion CIE-10» (descripcion de diagndstico).

Los diagnosticos correspondientes a los codigos CIE-10 comprendidos entre el
«F-20» y el «F-31> (ambos incluidos) se han identificado con el requerimiento de
Seguimiento Especial, por lo que en estos casos se marcara automaticamente el check
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«Necesita Seguimiento Especial?» y no podra ser modificado por el facultativo, a
menos que se cambie el diagnoéstico principal por otro que no esté en este grupo.
Para el resto de codigos CIE-10 el (check) de Seguimiento Especial no se marcara por
defecto, pero el profesional puede marcarlo si desea hacer ese seguimiento sobre el
paciente.

Que un curso clinico de un paciente se encuentre marcado como de Seguimiento
Especial, implica que ese paciente se mostrara en una Lista de Trabajo identificada
como de Pacientes de Especial Seguimiento a la que solo tendran acceso aquellos
profesionales que cuenten con el permiso correspondiente. Los pacientes con la marca
de Seguimiento Especial tendran ademas asociadas notificaciones cuando el sistema
identifique que no acuden a alguna consulta, que podran gestionarse e incluso generar
alertas para garantizar el correcto seguimiento de estos pacientes.

Se pueden asociar al curso clinico de Salud Mental uno o varios diagnosticos
secundarios, independientemente de si se ha seleccionado un diagnéstico primario o
no. Si el diagnoéstico secundario requiere Seguimiento Especial, el check de «;Necesita
Seguimiento Especial?»> se marcara automaticamente. Se podra indicar tantos
diagnodsticos secundarios como sean necesarios.

Dentro de los cursos clinicos existe también la posibilidad de anadir un informe
de anamnesis y de crear notas evolutivas, que se mostraran dentro de dicho curso
clinico. También es posible asociar documentos a los cursos clinicos.

Se pueden crear prescripciones desde el propio curso clinico de salud mental. A
la hora de crearlas se puede hacer tanto por Principio Activo como por Especialidad
para continuidad terapéutica, desde la propia vista del curso clinico. Es un acceso
directo a las funcionalidades incluidas en el moédulo de prescripcion vinculado a
la e-recita, pero con el valor adicional de que la prescripcion creada queda asociada
al curso clinico.

También se pueden hacer solicitudes de transporte sanitario no urgente vinculadas
a los cursos clinicos de salud mental.

REGISTRO DE DATOS RELATIVOS A LA ATENC!éN SANITARIA
A LOS TRASTORNOS ADICTIVOS Y PATOLOGIA DUAL

En la comunidad auténoma gallega la atencion desde el sistema publico de salud
a las personas con trastornos adictivos se realiza en 17 unidades asistenciales de
drogodependencias, ocho unidades de dia y cuatro comunidades terapéuticas,
dispositivos concertados e integrados funcionalmente en el sistema gallego de salud.
En el afio 2016 mas de 12.700 gallegos fueron atendidos en estos dispositivos por
problemas relacionados con el uso de alcohol, drogas ilegales o problemas relacionados
con el juego y otras adicciones comportamentales, habiéndose incrementado en
un 3,77% el ndamero de personas que inician tratamiento en estos programas
terapéuticos con respecto al ano previo. Dado que son dispositivos dependientes de
los servicios de psiquiatria de la red publica de salud, los médicos y psicologos
clinicos de estos centros también recogen la informacion clinica de sus usuarios en la
historia clinica electrénica y realizan las prescripciones con dicha herramienta. Sin
embargo, la especificidad de los tratamientos realizados en estas unidades y la
heterogeneidad de los profesionales que constituyen los equipos asistenciales hacen
necesaria para su funcionamiento y coordinacion interdisciplinar e interdepartamental

El Sistema de Informacién en Salud Mental en Galicia

72



Salud Mental y Salud Piblica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica

de una herramienta especifica. Esta herramienta, denominada XECEAS WEBvV2, se ha
desarrollado a partir del GECEAS Clipper, que fue la utilizada previamente, adaptandose
a los nuevos programas terapéuticos e indicadores asistenciales y simplificando
modulos. Se ha disenado para su utilizacion por parte de las Unidades Asistenciales
de Drogodependencias (UADs) y Unidades de Tratamiento de Alcoholismo (UTA), y
se contempla su implantacion durante el dltimo cuatrimestre del ano 2017.

Las funcionalidades principales del XECEAS WEB son:

— Registro de informacion estadistica de los pacientes drogodependientes
atendidos y de su proceso asistencial, segin lo estipulado por el Plan Nacional
sobre Drogas.

— Facilitar los procesos relativos la administracion y almacenamiento de
derivados opiaceos.

— Recoger la informacion procedente de los urinoanalisis que se hacen en estas
unidades.

— PFacilitar un moédulo de recogida de datos asistenciales a los trabajadores no
sanitarios de estos dispositivos.

La aplicacion cuanta con los siguientes moédulos basicos: médulo de farmacia,
modulo de stock de farmacia, médulo de pedidos de medicamentos, historia
terapéutico-educativa e historia social.

Las aplicaciones XECEAS web y IANUS estan interconectadas de modo que se
puede acceder a un informe resumido de la evolucion del paciente en los programas
de tratamiento de drogodependencias a través de un /ink de IANUS, lo que nuevamente
redunda en una 6ptima coordinacion entre los profesionales, lo que es especialmente
relevante en la asistencia urgente ya que permitira conocer los tratamientos que
recibe el paciente.

El programa XECEAS web se complementa con las aplicaciones XEPACS y XESAP;.
El XEPACS recoge la informacion procedente de los 8 dispositivos conveniados para
la atencién y asesoramiento de pacientes de la red de drogodependencias con
problemas de indole legal, y el XESAPI recoge la informaciéon procedente de los
programas de incorporacion social personalizados desarrollados en la red de
drogodependencias.

Otras fuentes de informacion sobre el consumo de drogas son los estudios
EDADES y ESTUDES promovidos desde el Observatorio Nacional de Drogas,
ampliandose la muestra correspondiente a la poblacion gallega a fin de conocer con
mayor exactitud las prevalencias de consumos.

TELEASISTENCIA, SALUD MENTAL Y REGISTRO DE INFORMACION

En el ambito de la salud mental, el sistema gallego de salud ha pilotado dos
proyectos de telemedicina, que son la terapia cognitivo conductual para trastorno
depresivo leve-moderado online y la teleconsulta entre salud mental y atencion
primaria. Para ello se han creados dos soluciones que dan soporte a estas actividades.
Para la primera el sistema TELEA, una plataforma orientada a la programacion y
seguimiento de actividades realizadas por los pacientes dentro de un proceso de
atencion sanitaria y para la segunda el sistema CETIR bajo el que se realizan las
actividades de videoconferencia.
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TELEA es una plataforma que permite establecer protocolos asistenciales en
pacientes que se encuentran en situacion ambulatoria, de forma que las distintas
actividades de control o terapéuticas que estos pacientes realizan son seguidas y
controladas por personal sanitario de manera no presencial. En el momento actual se
esta modificando la herramienta de modo que permita generar avisos al profesional
en caso de que a lo largo del seguimiento el paciente presente empeoramiento de su
cuadro depresivo o ideacién suicida.

CETIR es una plataforma que permite establecer comunicaciones entre usuarios
en multiples modalidades: audio y videoconferencia, mensajeria electrénica, sesiones
interactivas y de compartir documentos online. CETIR usa un portal web especifico
permitiendo la trazabilidad de las comunicaciones realizadas y la explotacion de
datos relativos al conjunto de comunicaciones realizadas. Ademas tiene otros servicios,
como la posibilidad de integrarse con los sistemas de informacién de la organizacion
para acceder desde otras aplicaciones a las funcionalidades de la plataforma
(configuracion, explotacion de datos, establecimiento de comunicaciones, etc.). A
través de esta plataforma los profesionales del ambito de la atencion primaria pueden
realizar de forma segura, agil y confidencial consultas relativas a sus pacientes con
problemas de salud mental.

EL OBSERVATORIO DE SUICIDIO EN GALICIA

Dicho observatorio, cuya creacion esta contemplado en el marco del desarrollo
del Plan de Suicidio en Galicia, tiene como finalidad complementar la informacién
aportada por las fuentes utilizadas actualmente, como son el registro de mortalidad
o los informes del instituto de medicina legal o forense, a través de la adaptacion del
programa de vigilancia epidemiol6gica VIXIA.

CONCLUSIONES

Atendiendo a las recomendaciones de las ultimas guias de practica clinica y de la
OMS (World Health Organization, 2008), desde los dispositivos de salud mental
convendria impulsar la formaciéon en identificacion de pacientes de alto riesgo,
dotando de herramientas e indicadores a los profesionales de atencién primaria,
disefiando circuitos de atencién en la urgencia y haciendo hincapié en priorizar su
atencion desde los dispositivos de salud mental como medidas de prevencion
secundaria y terciaria.
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NECESIDADES DE INFORMACION EN SALUD MENTAL

DESDE UNA PERSPECTIVA ASISTENCIAL
Diego José Palao Vidal

INTRODUCCION

La perspectiva de salud publica sobre la poblacion general incluye necesariamente
a la salud mental ya que «no hay salud sin salud mental> (Prince y cols, 2007). Tal y
como se detalla en otros capitulos de esta monografia, existen multiples y variadas
fuentes de informacion sobre los problemas de salud mental que padecen o pueden
padecer las personas en la comunidad. Desde los estudios epidemiol6gicos
poblacionales —como el ESEMeD-Espania (Haro y cols., 20060)—, los realizados en
grupos o niveles asistenciales especificos —p. e€j. el estudio DASMAP en atencion
primaria; Serrano-Blanco y cols. 2010—, hasta los datos que proporcionan los registros
sanitarios electronicos —p.ej. CMBD-SM ambulatorio creado en 1998 en Cataluna—,
pasando por las encuestas de salud poblacionales —ENSE, EES o ESCA—, realmente
la informacion sobre salud mental a la que tenemos acceso hoy en dia es abrumadora.
Pero, ademas, se han elaborado y propuesto multiples y diversos indicadores de salud
mental a nivel nacional (Salvador-Carulla y cols., 2010; Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, 2011) e internacional (Hermann y Mattke, 2004), asi como mapas
de recursos (Salvador-Carulla y cols., 2013). Estos indicadores facilitan potencialmente
los analisis, la evaluacion de resultados y la realizaciéon de comparaciones. Los
indicadores de salud mental tienen como objetivo ultimo la extraccién de conclusiones
operativas y aplicables en la practica a diferentes niveles para facilitar politicas de
salud (macrogestion), la direccion sanitaria (mesogestion) y la gestion clinica
(microgestion). Toda esta informacioén, que hoy resulta ficilmente accesible, puede
orientar estrategias preventivas y politicas sanitarias mas eficaces, mejorar la
planificacion y la evaluacion de los servicios de salud mental que se prestan en
distintos niveles y, en la practica asistencial, puede conducir a una mejora de los
resultados en la salud mental de la poblacion, tanto a nivel de prevencion y promocion
de la salud mental, como del tratamiento de trastornos mentales ya instaurados.

Sin embargo, desde una perspectiva estrictamente asistencial, podemos decir que
esta ingente cantidad de informacion sobre distintos aspectos de la salud mental no
tiene siempre la repercusion y el impacto en la salud de las personas que esperamos.
Existe una enorme variabilidad en su utilizacion entre profesionales, servicios y areas
de salud. Y finalmente, estas diferencias acaban limitando los resultados globales e
impidiendo, por ejemplo, que mejore la esperanza de vida de los pacientes que
padecen trastornos mentales graves o que se reduzcan las tasas de mortalidad por
suicidio, tal y como proponen todos los planes nacionales de salud a partir del Plan
de Accion 2013-2020 de la Organizacion Mundial de la Salud (World Health
Organization, 2013).

En este capitulo se analizan los principales factores que dificultan la aplicacion
en la practica asistencial, de la informacién disponible sobre salud mental. Ademas,
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se elaboran propuestas concretas y factibles a corto y medio plazo para mejorar los
tratamientos, la continuidad asistencial y la coordinacion de cuidados v,
consecuentemente, la respuesta en la salud de los pacientes. Disponemos de mucha
informacion sobre salud mental pero su aplicacion en la practica asistencial tiene una
variabilidad injustificada, que perjudica seriamente la consecucion de resultados
esperables con el nivel de conocimientos actual.

FUENTES DE INFORMACION Y BARRERAS PARA SU APLICACION
ASISTENCIAL

Los estudios epidemiol6gicos proporcionan una valiosa informacion sobre
incidencia y prevalencia de trastornos en la poblacion general (p. ej. la incidencia de
primeros episodios psicoticos de 30 casos por 100.000 h; Kirkbride y cols., 2012) o en
atencion primaria (p. ej. prevalencia de depresion atendida en primaria del 9,6%;
Serrano-Blanco y cols., 2010), pero rara vez esta informacién se adapta a nivel local
para monitorizar si todos los casos esperables anualmente reciben el tratamiento
indicado en los servicios sanitarios y sociales correspondientes. Es necesario que la
informacion epidemiolégica de incidencia o prevalencia esperadas de los principales
trastornos mentales (p. ej. depresion en atencion primaria; primeros episodios
psicoticos, psicosis, autismo o anorexia en los servicios especializados) se adapte a
nivel local para que los servicios desarrollen programas proactivos que faciliten la
accesibilidad. La principal barrera que impide que los servicios de salud asuman su
responsabilidad en la deteccion y el seguimiento continuado de los casos esperables
en una poblacion de la que son referentes, es la fragmentacion de los servicios. En
muchos casos, ni siquiera existe una estrategia activa de integraciéon de servicios
sanitarios y sociales en un territorio considerando las dimensiones administrativas y
clinicas (Palao y Cavero, 2012). La integracion de servicios de salud mental, nucleados
en el centro de salud mental comunitario, puede mejorar la accesibilidad y la
continuidad de cuidados para los pacientes que sufren los trastornos mas graves y
con mayor riesgo de afectacion funcional cronica. La segmentacion de servicios
sanitarios de primaria, centros de salud mental ambulatorios y centros de
drogodependencias, servicios de urgencias, de hospitalizaciéon y rehabilitacion
psicosocial, se agrava especialmente en el caso de la salud mental debido a las
dificultades administrativas y organizativas para incorporar sinérgicamente otros
servicios comunitarios que requieren los pacientes mas graves (p.ej. servicios sociales
o educativos para lograr una escolarizacion inclusiva). La atencion fragmentada en
salud mental es sumamente ineficiente pero también ineficaz. Sin una estrategia de
cambio que comporte una integracion territorial de los servicios, la presion asistencial
que suponen los pacientes descompensados que requieren ingreso, puede reforzar la
justificacion de mantener el desequilibrio actual entre recursos de hospitalizacion y
comunitarios.

La informacion sobre los determinantes sociales de los trastornos mentales (nivel
de pobreza, pacientes sin techo, niveles de paro, ayudas sociales...) deberia contribuir
a planificar la estructura de los servicios para mejorar su efectividad en las areas mas
desfavorecidas. Los servicios dispuestos en areas con poblacion en riesgo de
marginacion deberian disponer de programas comunitarios mais proactivos y con
mayores recursos. Pero la informacion socioeconémica, aunque esta disponible a
nivel de las direcciones regionales o de areas sanitarias, no siempre se aplica en la
practica en planificacion de servicios.
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Los indicadores de informacion estructural y de recursos (p. ej. camas de agudos
o subagudos, plazas de hospitales de dia, de rehabilitaciéon comunitaria o el nimero
de psiquiatras o psicologos por 100.000 habitantes; disponibilidad de plazas
residenciales o de pisos asistidos) que suelen estar disponibles, tampoco se aplican de
forma sistematica para la planificacion mas equilibrada de servicios, considerando las
ponderaciones correspondientes (dispersion geografica, densidad de poblaciéon y
nivel socioeconémico). El resultado es un mapa sanitario y social inequitativo que
condiciona diferencias de accesibilidad y de calidad asistencial en la poblacién, no
atribuibles a la pericia de los equipos o al grado de integracion territorial. En cualquier
caso, los modelos integrados de servicios de salud mental y sociales son generalmente,
mas eficientes y pueden alcanzar mejores resultados de salud que los modelos
compartimentados, aunque dispongan de mayores recursos en relacion con la
poblacion atendida.

Las encuestas nacionales de salud permiten conocer tendencias en problemas
prevalentes como la depresion o la ansiedad y los consumos de drogas (alcohol,
tabaco, cannabis, cocaina, opidceos, psicoestimulantes...). El valor de estas estimaciones
es incuestionable pero no debemos olvidar que reflejan situaciones de riesgo de mala
salud mental y no la prevalencia de trastornos mentales. A pesar de esta caracteristica
inherente a las encuestas, la informacion que proporcionan puede ser especialmente
util para el desarrollo de programas preventivos adaptados a nivel local y regional.
Por la naturaleza de los datos que proporciona, su aplicabilidad podria ser de mayor
impacto si, ademas de utilizarse para evaluar politicas de salud, se utilizan mas
intensivamente para enfocar las intervenciones preventivas y de promocion de la
salud mental a nivel escolar para menores y en los centros de trabajo en el caso de
los adultos.

La otra gran fuente de informacion es la derivada de los registros sanitarios
electronicos, que pueden proporcionar una ingente cantidad de datos asistenciales y
de tratamiento (p. ej. CMBD de agudos, urgencias y ambulatorio de salud mental,
disponible en Cataluna desde hace afos o los datos de prescripcion de receta
electronica). Esta informaciéon crece exponencialmente como consecuencia de la
implementacion de las historias clinicas informatizadas. Gracias a ella podemos
realizar multiples analisis cuya principal limitacion sera la calidad de los registros, no
solo a nivel de calidad de datos (errores, omisiones), sino de validez y consistencia de
los mismos. Por este motivo, la extraordinaria variabilidad entre territorios que
aparecen en algunas memorias no siempre sera atribuible a una variabilidad en la
practica clinica injustificada, sino mas bien a diferencias en la calidad del registro
(Observatori del Sistema de Salut de Catalunya, 2016). Asi que la mejora de la calidad
de los registros sanitarios de salud mental debe ser una prioridad institucional y para
ello es imprescindible que faciliten un feedback agil a los profesionales para que sea
atil en la gestion clinica de sus pacientes (Moreno-Kistner, 2011). Esta es la unica
forma de que los profesionales se impliquen definitivamente en mejorar la calidad de
los datos.

Actualmente, los nuevos registros de casos pueden generarse a partir de la
informacion incluida en la historia clinica electronica. Sin ninguna duda, los registros
de casos estratificados por gravedad o riesgo pueden facilitar de forma extraordinaria
la mejora de calidad de la atencion de los pacientes incluidos. En primer lugar, hay
que recordar la utilidad de los registros de categorias que se han considerado
«administrativas» como los pacientes cronicos complejos en salud mental —los
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Trastornos Mentales Graves o TMG—. Estos registros de «pacientes TMG», permiten
protocolizar e integrar la asistencia en salud mental y en salud fisica, facilitar el
trabajo de los profesionales del equipo multidisciplinar, a través de la elaboracion
conjunta de Planes Terapéuticos Individualizados, actuar preventivamente en
situaciones de riesgo de desvinculacion asistencial o trabajar sinérgicamente en pro
de la recuperacion funcional de los pacientes a todos los niveles. El resultado final
puede valorarse con indicadores no facilmente disponibles de integracion social,
acceso al mercado laboral o de calidad de vida. Pero también tenemos un ejemplo
reciente con el Registro del Codigo Riesgo Suicidio en Catalufa (Departament de
Salut de Catalunya, 2015), que ya cuenta con mas de 7.000 casos (julio 2017) desde el
inicio de su implementacion progresiva en 2014-2015. Es evidente que los registros de
casos de programas especiales de primeros episodios psicoticos o de patologias
especificas (esquizofrenia, trastorno bipolar, anorexia, autismo...) también son de
extraordinaria utilidad en la mejora de los procesos.

Uno de los cuatro objetivos estratégicos de la OMS (World Health Organization,
2013) consiste precisamente en el fortalecimiento de los sistemas de informacion, los
datos cientificos y las investigaciones sobre salud mental. En relacion con los estudios
epidemiologicos sobre incidencia, prevalencia y factores de riesgo, la OMS senala el
sesgo atribuible a que la investigacion se realice casi siempre en los paises de altos
ingresos. Pero el desfase entre las personas que sufren trastornos mentales y las que
reciben tratamientos o tienen acceso a los servicios adecuados (especialmente los
servicios sociales), es un problema que la informacién disponible pone en evidencia,
sin que se observe un esfuerzo continuado para reducirlo. No se ha logrado a nivel
global instaurar un sistema de vigilancia epidemiolégica que permita evaluar los
servicios basicos de salud mental y servicios sociales o de salud general de los
pacientes con trastornos mas graves, que siguen teniendo una esperanza de vida
reducida en relacion con el resto de la poblacién. Pero tampoco se han consolidado
sistemas de indicadores de calidad que reduzcan la variabilidad entre servicios ni
siquiera en una misma comunidad, a pesar de contar con propuestas de consenso
interesantes (Roca y cols., 2016).

La principal barrera para reducir esta distancia entre la morbilidad psiquiatrica a
nivel poblacional y la poblacion real que se beneficia de los servicios sanitarios y
sociales, no es, como vemos, la ausencia de informacién o la limitada calidad de los
datos (siempre mejorable). El principal obsticulo es el uso deficiente de esta
informaciéon que en algunos casos puede estar atomizada y dispersa y, en otros,
resultar inaplicable por servicios fragmentados.

NECESIDADES DE INFORMACION EN LA PRACTICA ASISTENCIAL

Los profesionales que trabajan en clinica requieren de informacioén estructurada
e integrada que les permita mejorar la eficiencia y la efectividad de las intervenciones,
optimizando los resultados a nivel de prevencion y salud. No entraremos a detallar
los indicadores basicos de actividad que se requieren, por ejemplo, para la gestion de
centros de salud mental comunitarios (Palao y Cavero, 2012) o para otros dispositivos.
Estos indicadores de actividad estan orientados a mejorar la eficiencia a través de una
re-organizacion del trabajo y, por su naturaleza, son fragmentados. En todo caso,
pueden contribuir a la mejora de los resultados finales de salud de forma indirecta.
En la medida en que la actividad clinica se organiza por procesos y programas
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especificos, las necesidades de informaciéon se incrementan, pero no tanto
cuantitativamente, sino mas bien cualitativamente.

Los clinicos preocupados por los resultados en sus pacientes precisan disponer
de un namero reducido de indicadores que contribuyan a mejorar de forma sustancial
aspectos esenciales del proceso asistencial y que, por otra parte, no requieran unas
exigencias desmesuradas de registro. Un buen ejemplo que podria servir de punto de
partida son los 12 indicadores propuestos por la OECD (Hermann y Mattke, 2004)
que vemos en la Tabla 4.

Tabla 4. Indicadores de consenso internacional para la asistencia en salud mental

2

Area Nombre del indicador

Continuidad de cuidados Tiempo hasta el seguimiento ambulatorio post-alta hospitalaria
Continuidad de visitas post-alta en patologia dual
Discrepancias en el seguimiento en minorias
Continuidad de visitas post-alta hospitalaria

Coordinacion Gestion de casos en pacientes con TM Grave

Tratamiento Visitas durante el tratamiento agudo de la depresion
Re-hospitalizacion en pacientes psiquiatricos
Duracién del tratamiento en trastornos por uso de sustancias
Uso de antidepresivos anticolinérgicos en ancianos*
Continuidad del tratamiento antidepresivo en fase aguda
Continuidad del tratamiento antidepresivo en fase de mantenimiento

Resultado en pacientes Mortalidad de personas con TM Grave

* Este indicador ha quedado obsoleto por el bajo uso en nuestro pais de antidepresivos anticolinérgicos; se podria sustituir por «wso de
benzodiacepinas como tratamiento crénico en ancianos o el de antipsicéticos atipicos de forma prolongada en demencias». Fuente: OECD,
Hermann y Mattke, 2004.

El enfoque en la mejora de la continuidad de cuidados y de la coordinacion de
este panel de indicadores, los hacen especialmente interesantes en la gestion clinica
de servicios integrados. Ademas, 4 de los 12 indicadores pueden ser utiles para la
monitorizacion del proceso especifico de atencion de la depresion mayor. Esto es
especialmente interesante ya que la depresion es actualmente la enfermedad que
lidera la lista de trastornos que causan mayor discapacidad en todo el mundo (World
Health Organization, 2017). El modelo mas efectivo para mejorar nuestros resultados
en depresion es la gestion integrada a través de la aplicacion de modelos escalonados
atencion primaria-salud mental. Desde hace anos, disponemos de evidencias sobre la
mayor efectividad de la aplicacion del modelo de gestion de pacientes cronicos en
depresion (Woltmann y cols., 2012), incluso con adaptaciones en nuestro entorno
(Aragonésy cols., 2012). Si escogemos el proceso de atencion especifica de la depresion
mayor como ejemplo, probablemente tendriamos que enriquecer el panel propuesto
con al menos tres indicadores especificos: a) uno de prevalencia esperada de depresion
atendida en atencion primaria (deberia aproximarse al 8-9%; Serrano y cols., 2010);
b) un indicador de deteccion de comorbilidad fisica y psiquiatrica, especialmente el
consumo de alcohol; ©) dos indicadores de resultado: uno positivo —como seria la
monitorizacion de bajas laborales—, y otro negativo —monitorizacion de conductas
suicidas.
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Siguiendo este ejemplo, la implementacion de procesos clinicos especificos de
patologias graves como la esquizofrenia o el trastorno bipolar, también podrian
incorporar indicadores de proceso y de resultado que podrian seleccionarse entre los
propuestos por las sociedades cientificas (Roca y cols., 2016), atendiendo a criterios
de simplicidad y factibilidad. Los programas de psicosis incipiente también deben
contar con indicadores especificos de proceso, como el tiempo sin tratar, y también
de resultado (McFarlane, 2011).

La monitorizacion de la mortalidad de las personas con TMG puede ser
especialmente relevante porque implica necesariamente un abordaje integrado que
solo puede producirse de forma eficaz desarrollando el modelo de psiquiatria
comunitaria. Este modelo incorpora programas escalonados de colaboracion con la
atencion primaria. La mejora de la esperanza de vida de las personas que padecen
TMG requiere de la implementacion de politicas decididas para mejorar las
intervenciones preventivas también desde otras especialidades, mas alla del riesgo
cardiovascular y metabdlico, como por ejemplo la mejora en la deteccion precoz de
canceres ginecologicos en mujeres con TMG.

En este panel, se han obviado los indicadores de resultado relacionados con la
monitorizacion de las conductas suicidas. Desde el afio 2004 en que se publicaron, la
evidencia a favor de la posibilidad efectiva de prevenir el suicidio no ha hecho mas
que crecer bajo el impulso de estrategias multinivel como la de la European Alliance
Against Depression (Ulrich y cols.,, 2008). Hoy sabemos que el suicidio esta
estrechamente asociado a la enfermedad mental —especialmente depresion—, como
ponen de manifiesto los estudios de autopsias psicologicas (Yoshimasu y cols., 2008).
Finalmente, la propia Organizacion Mundial de la Salud ha establecido como objetivo
una reduccion de la tasa de suicidio del 10% para 2020 (World Health Organization,
2014). Para lograr este objetivo, se precisa contar con informacion especifica que
permita actuar sobre los principales factores de riesgo potencialmente modificables:
la enfermedad metal, el consumo de alcohol y los antecedentes recientes de tentativas
suicidas. La propuesta concreta es la de disponer de dos tipos de registros:

— Registros de Tentativas de Suicidio, como el que se estd implementando en
Catalufia con el Codigo Riesgo Suicidio (Departament de Salut, Generalitat de
Catalunya, 2015). Este registro puede facilitar la aplicaciéon de programas de
intervencion breve post-alta que aseguren la continuidad asistencial a los
supervivientes atendidos en urgencias o detectados en otros niveles
asistenciales. Ademas, facilita un estandar de tentativas esperadas (40-90
casos por 100.000 habitantes y ano; Cebria y cols., 2012), que puede estimular
la implementacion de los programas de prevencion, reduciendo la variabilidad.
Ademas, este tipo de programas cuenta con evidencias meta-analiticas acerca
de su efectividad en la reduccion de reintentos de suicidio (Inagaki y cols.
2015) y, mas recientemente, sobre la propia mortalidad por suicidio (Riblet y
cols., 2017).

— Registro de suicidios consumados. No se trata solo de revisar la estadistica
administrativa del INE que se publica con dos anos de retraso. Se trata de
disponer de un registro fiable, elaborado desde los Institutos de Medicina
Legal de cada comunidad, en colaboraciéon con los responsables sanitarios,
que facilite la informacion a los centros de salud mental en cuyas areas se han
producido los suicidios. Y que ademas se haga regularmente, para permitir
un analisis de cada caso en las semanas posteriores al fallecimiento. Las
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posibilidades de anilisis de los factores asociados son evidentes, incluyendo
el estudio de los factores relacionados con la atencion sanitaria (Parra y cols.,
2017). Asi, se ha podido constatar que un 70% de los fallecidos por suicidio
no recibian atencién especializada en servicios de salud mental, aunque si
habian sido visitados durante los meses o semanas previos en atencion
primaria. Es evidente que disponer de la informacién adecuada puede ayudar
a implementar medidas preventivas eficaces a nivel de primaria y mejorar la
continuidad asistencial en salud mental, como propone el programa multinivel
EAAD. Pero también permitiria ofrecer ayuda psicologica sistematicamente a
los familiares de los fallecidos —los llamados «supervivientes>— en las
semanas posteriores a su pérdida.

En el caso del ambito de la psiquiatria infanto-juvenil, estos indicadores de
continuidad y coordinacién propuestos por la OECD también pueden ser aplicables.
Pero a nivel asistencial habria que contar con indicadores adicionales para mejorar la
gestion de procesos especificos de alta prevalencia, como son el Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad (TDAH), el Autismo y los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA). En este ambito, un indicador de resultado especialmente relevante
seria el de fracaso escolar. No hay que olvidar que el 50% de los trastornos mentales
que observamos en los adultos, comienzan antes de los 14 afos. Este dato orienta
claramente a qué franja de edad tenemos que dirigir las estrategias preventivas
comunitarias, a medida que se obtengan evidencias sobre su impacto real en salud.

CONCLUSIONES

Las fuentes de informaciéon sobre salud mental disponibles actualmente son
inabarcables desde el ambito asistencial. Los indicadores de incidencia y prevalencia
atendida esperables deberian incorporarse a los cuadros de gestion de los servicios
de salud mental, para incentivar que medidas de mejora de la accesibilidad.

Se requiere la seleccion de un panel reducido de indicadores (p. €j. el de la OECD)
que se oriente a los procesos asistenciales y que proporcione informacién sobre
continuidad de cuidados y coordinacion, para mejorar los resultados de salud. Por su
especial impacto sanitario y social, la depresion mayor debe contar con un seguimiento
especifico en un modelo asistencial integrado de enfermedad crénica atencion
primaria-salud mental.

Los indicadores de resultado deben incluir elementos positivos (tasa de empleo o
de integracion en actividades comunitarias), pero no puede obviarse la monitorizacion
de la mortalidad en pacientes con TMG. Es imprescindible implementar a nivel
territorial registros de tentativas de suicidio y de suicidios consumados que impulsen
intervenciones preventivas que han demostrado eficacia, si se pretende alcanzar el
objetivo de la OMS de reducir la mortalidad por suicidio en un 10%.

En psiquiatria infantil los indicadores especificos para mejorar la atencioén en las
patologias mas prevalentes (TDAH, Autismo, TCA), asi como monitorizar el indicador
de fracaso escolar, que tiene especial relevancia para realizar intervenciones
preventivas. Las intervenciones preventivas sobre el consumo de alcohol, cannabis y
otras sustancias, asi como los abusos y agresiones en la infancia (en el ambito familiar
o escolar), pueden tener un impacto en la prevencion primaria de la salud mental
extraordinario.
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TRASTORNOS MENTALES EN LOS DIAGNOSTICOS HOSPITALARIOS
EN ESPANA: 2004-2013

Fernando José Garcia Lépez

INTRODUCCION

La medicion de la morbilidad existente en una poblacién se puede abordar
mediante el uso que esa poblacion hace del sistema sanitario. La frecuentacion
sanitaria, medida mediante consultas o ingresos hospitalarios, permite evaluar la
carga de enfermedad de la sociedad, al menos la que es atendida por el sistema
sanitario, que suele ser la mas importante. En salud mental, la frecuentacion sanitaria
se centra, sobre todo, en las consultas extrahospitalarias en centros de salud mental
y en consultas externas hospitalarias, en centros de salud y en la practica psiquiatrica
y psicologica privada. Sin embargo, aunque en un porcentaje pequeio con respecto
al total de la atencidén sanitaria en salud mental, los ingresos hospitalarios con
diagnodsticos psiquidtricos permiten evaluar aquellos trastornos de salud mental mas
graves. Este articulo se propone evaluar la carga de enfermedad psiquiatrica en los
diagnosticos de los ingresos hospitalarios en hospitales generales de agudos en
Espana en los ultimos anos.

METODOS

Fuente de datos
Conjunto Minimo Bésico de Datos

Para la determinacion de los casos diagnosticados con trastornos de salud mental
recurrimos al Conjunto Minimo Basico de Datos de las Altas Hospitalarias (CMBD),
que es un registro de las altas hospitalarias de la atencién especializada en la red de
hospitales generales agudos del sistema nacional de salud en Espana. Esta red incluye
los hospitales publicos, los hospitales pertenecientes a la red de utilizaciéon publica y
los hospitales administrados publicamente o con concierto sustitutorio. También
incluye a los hospitales monograficos que forman complejo con hospitales generales
o de area. No incluye los hospitales psiquiatricos ni los hospitales de larga estancia.

En cada registro de altas hay informacion relativa al paciente (fecha de nacimiento,
sexo, codigo de residencia), a la informacién administrativa del episodio (fechas de
ingreso y alta, tipo de ingreso —urgente, programado o tras un procedimiento de
técnica especial o por cirugia mayor ambulatoria—, financiador, tipo de alta —domicilio,
traslado a otro hospital, alta voluntaria, fallecimiento, traslado a un centro socio-
sanitario, fuga u hospitalizacion a domicilio—, servicios de ingreso y alta) y a la
informacion clinica del episodio (los diagndsticos y procedimientos del episodio).

En cada ingreso se codifican hasta 14 diagnosticos: un diagnostico principal, que
es el que motivo el ingreso de acuerdo con el criterio del servicio o del facultativo que
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atendi6 al paciente, y hasta 13 diagndsticos secundarios, que pueden ser patologias
que coexisten con el diagnodstico principal en el momento del ingreso o se desarrollan
a lo largo del ingreso siempre que influyan en la duracién del ingreso o en el
tratamiento administrado. En el momento en el que se codificaron los diagnoésticos se
empleo el sistema de codificacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
9.2 revision, modificacion clinica. La codificacion de las altas se efectia de modo
descentralizado en cada hospital por personal destinado a esa funcion, a partir de la
informacion aportada en los informes de alta que emiten los servicios.

Los diagnosticos de salud mental contenidos en el CMBD son los comprendidos
entre los codigos 290 y 319 (Tabla 5). No se estudiaron los intentos de suicidio ni los
suicidios consumados, que son objeto de otro capitulo en esta monografia.

Se solicitaron al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el organismo
que gestiona el CMBD, todos los registros de altas entre 2004 y 2013 que contuvieran
entre sus 14 diagnosticos cualquiera de los codigos comprendidos entre 290 y 319.

Informacién de los hospitales psiquidtricos y de la actividad psiquiétrica extrahospitalaria

Aunque los hospitales psiquiatricos monograficos no estan incluidos en el CMBD,
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad si proporciona informacién
anual acerca del nimero de camas, altas y estancias en las unidades de agudos y en
las unidades de media y larga estancia de los hospitales psiquidtricos, aunque esta
informaciéon no esta desglosada por diagnésticos (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2017). Asimismo, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad también proporciona informacién anual acerca del nimero de consultas
externas atendidas en los servicios de Psiquiatria de los hospitales publicos y privados
y en los centros de especialidades dependientes de esos hospitales (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017).

Tabla 5. Patrones diagnésticos correspondientes a cédigos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
9.9 revisién, modificacién clinica

PS1: 290 Demencias (senil, presenil, vascular...)

PS2: 291-292 Trastornos mentales inducidos por alcohol y/o drogas

PS3: 293-294 Trastornos mentales transitorios o persistentes debidos a enfermedades
clasificadas en otro lugar

PS4: 295 Trastornos esquizofrénicos

PS5: 296 Trastornos episodicos del humor

PS6: 297 Trastornos delirantes

PS7: 298 Otras psicosis no organicas

PS8: 300 Trastornos de ansiedad y disociativos

PS9: 301 Trastornos de la personalidad

PS10: 302 Trastornos sexuales y de identidad sexual

PS11: 303 Sindrome dependencia alcohol

PS12: 304-305 Dependencia/abuso drogas

PS13: 307 Sintomas o sindromes especiales (anorexia nerviosa y otros trastornos
de la alimentacion, tics, trastornos del sueno...)

PS14: 308-309 Reaccion aguda estrés/adaptacion

PS15: 311 Trastorno depresivo
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PS16: 312 Perturbacion del comportamiento, no clasificada bajo otros conceptos
PS17: 313 Perturbaciéon de emociones especificas de infancia y adolescencia
PS18: 299, 300, 310, 314-319  Otros problemas mentales

Andlisis estadistico

Las variables categoéricas se describieron mediante tablas de frecuencia. Cada
registro del CMBD se codific6 para indicar si contenia o no alguno de los 18 patrones
en que se agruparon los codigos diagnosticos. Como el CMBD es un registro de
episodios hospitalarios, no de pacientes —por lo que hubo muchos casos con
reingresos codificados igual durante el mismo ano—, por cada paciente se escogio
solo el primer episodio con el mismo patrén diagnéstico por ano, para no contar a
cada paciente mas de una vez por ano. Posteriormente, se efectuaron tablas de
frecuencia de los patrones diagnosticos por ano, globalmente y estratificados por
sexo y por grupos de edad (menos de 50 afios, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 a 89 y
mas de 90 anos). El analisis se efectu6é con el programa SAS, version 9.2 (SAS Inc,
Cary, Carolina del Norte, EE. UU.).

Aspectos éticos

Todos los registros fueron anénimos, es decir, estuvieron desprovistos de
informacion personal identificatoria, la Ginica informacién geografica fue la comunidad
auténoma de origen y los nimeros de historia de los pacientes fueron ficticios.

RESULTADOS

En el periodo entre 2004 y 2013 hubo un total de 6.725.216 altas hospitalarias en
donde alguno de sus diagnosticos era un diagnoéstico psiquidtrico. Tras eliminar
aquellos ingresos repetidos del mismo paciente durante el mismo ano, quedaron
4.947.157 pacientes que ingresaron con algun diagnodstico psiquiatrico al menos una
vez en un ano.

En la Tabla 6 se muestra el nimero de pacientes que ingresaron anualmente en
los distintos patrones diagndsticos psiquidtricos, siempre que estos diagndsticos
estuvieran en alguno de los 14 diagnosticos codificados en los informes de alta. En
general, se aprecié un aumento en los ingresos en todos los patrones diagndsticos, en
especial en las reacciones agudas al estrés o a la adaptacion, la perturbacion de
comportamiento no clasificada bajo otros conceptos —trastornos de socializacién con
o sin agresividad, adiccién al juego, cleptomania, piromania, conducta impulsiva y
otros trastornos de conducta—, trastornos de ansiedad y disociativos, sintomas o
sindromes especiales —anorexia nerviosa y otros trastornos de la alimentacion, tics,
trastornos del sueno...—, y trastornos de la personalidad. En todos ellos, el nimero
de pacientes con esos diagnosticos al ano aument6 mas del 25% desde 2010 hasta
2013 y mas de 3 veces desde 2004 hasta 2013. Un caso especial lo constituyen las
perturbaciones de emociones especificas de la infancia y la adolescencia, que fue el
diagnostico que mas aumenté desde 2004 hasta 2013 (4,17 veces), aunque en los
altimos afos, entre 2010 y 2013, solo aument6 un 19%.
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En la Tabla 7 se clasifican los patrones diagnosticos de los pacientes ingresados
en 2013 por orden decreciente de frecuencia. Los diagndsticos mas comunes fueron
los trastornos inducidos por alcohol o por otras drogas y los trastornos mentales
debidos a enfermedades organicas, con mas de 500.000 pacientes en cada uno de
estos patrones. La dependencia o abuso de drogas y la dependencia del alcohol
sumaron casi 500.000 pacientes. Otros patrones también frecuentes fueron el trastorno
depresivo y los trastornos de ansiedad y disociativos.

Tabla 6. Numero de pacientes con cualquier diagnéstico psiquidtrico por afio en los ingresos en hospitales
generales durante el periodo 2004-2013

Afo

Patron diagnostico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Demencias 30.509 39.478 44.692 51.437 55.814 59.607 63.796 69.548 73.287 74.965

Trastornos inducidos 399.871 429.713 437.591 464.896 500.386 528.467 531.141 544.855 551.800 550.864
por alcohol o drogas

Trastornos por otras  399.675 429.594 437.499 464.803 500.310 528.404 531.072 544.795 551.750 5506.816
enfermedades

Esquizofrenia 14.891 18.941 21.524 24.038 26.304 27.692 29937 32.706 34501 34.891
Trastornos 11.351 14.735 17.653 20.455 23.327 25.277 28.123 30.997 33.213 35.044
episodicos

del humor

Trastornos delirantes  1.755 2273 2976 3311 4.052 4373 4950 5.604 6.004 6.393
Otras psicosis 5768 7.884 9.370 10.944 12.138 13.198 14.720 16.552 17.291 18.356
no organicas

Trastornos de 35.344 46.244 56.176 68.381 77.684 87.444 97.601 109.779 119.352 130.456
ansiedad y

disociativos

Trastornos 9.852 12.287 14.549 17.143 19.553 21.143 23.272 25905 27.677 29.123
de la personalidad

Trastornos sexuales 469 460 521 636 660 770 753 751 729 746
y de identidad

sexual

Dependencia 40.164 49311 55.607 63.119 66.778 71.889 76.650 82.319 85.142 87.819
del alcohol

Dependencia o 212.602 248.847 267.172 295.202 311.987 331.718 343.730 358.297 362.134 370.277

abuso de drogas

Sindromes especiales  6.784  8.565 10.239 12.126 13.705 15.562 17.020 18.634 20.236 21.981
(alimentacion,
suefo...)

Reaccion aguda 5.625 7.027 8365 10422 12369 14.286 16.560 18.631 20.409 22.854
estrés/adaptacion

Trastorno depresivo ~ 51.596 66.759 77.342 93.384 103.525 112.375 119.067 131.838 137.059 143.854
Otras perturbaciones  2.082  2.793 3349 4021 4704 5172 5715 6411 6819 7.729
del comportamiento

Perturbaciones 95 158 165 227 270 349 333 394 402 396
de la infancia
o adolescencia

Otros problemas 11.574 15443 17.619 21.162 22.793 24.808 26.267 28.574 29.627 31.445
mentales
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Tabla 7. Distribucién de frecuencias de pacientes con cualquier diagnéstico psiquidtrico en los ingresos
en hospitales generales durante el afio 2013

Patron diagnostico 2013
Trastornos inducidos por alcohol o drogas 556.864
Trastornos por otras enfermedades 556.816
Dependencia o abuso de drogas 370.277
Trastorno depresivo 143.854
Trastornos de ansiedad y disociativos 130.456
Dependencia del alcohol 87.819
Demencias 74.965
Trastornos episédicos del humor 35.044
Esquizofrenia 34.891
Otros problemas mentales 31.445
Trastornos de la personalidad 29.123
Reaccion aguda estrés/adaptacion 22.854
Sindromes especiales (alimentacién, suefio...) 21.981
Otras psicosis no organicas 18.356
Otras perturbaciones del comportamiento 7.729
Trastornos delirantes 6.393
Trastornos sexuales y de identidad sexual 746
Perturbaciones de la infancia o adolescencia 396

Del total de altas con algin diagnéstico psiquiatrico recogidas en el CMBD, 8%
ingresaron en servicios de psiquiatria y el resto ingresaron a cargo de otros servicios
médicos o quirurgicos.

En la Tabla 8 se muestra la evolucion entre 2004 y 2013 de las frecuencias de
pacientes varones y mujeres ingresados anualmente con alguno de los patrones
diagnosticos estudiados. Los sindromes de dependencia del alcohol y de otras drogas
y los trastornos sexuales y de identidad sexual fueron aproximadamente el doble de
frecuentes en varones que en mujeres, mientras que los trastornos de ansiedad y los
trastornos depresivos fueron aproximadamente un 50% mas frecuentes en mujeres
que en varones.

En la Tabla 9 se muestra la evolucién por grupos de edad entre 2004 y 2013 de
las frecuencias de pacientes ingresados anualmente con alguno de los patrones
diagnosticos estudiados. Excepto en los casos de demencias y trastornos depresivos,
en donde hubo mas casos diagnosticados con mas de 50 afos, el nimero absoluto de
casos en todos los patrones diagnésticos fue mayor en edades menores de 50 anos.

En la Tabla 10 se muestra la evolucion anual del nimero de pacientes con alguno
de los patrones diagnosticos estudiados codificados como diagndstico principal en
sus altas. Solo dos patrones tuvieron un aumento de la frecuencia superior al 25%
entre 2010 y 2013, las reacciones agudas al estrés o a la adaptacion y la perturbacion
de comportamiento no clasificada bajo otros conceptos. En seis patrones diagnésticos
hubo un aumento entre 2004 y 2013 de mas de tres veces del nimero de casos
anuales con esos patrones como diagnostico principal: las reacciones agudas al estrés
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o a la adaptacion, la perturbacién de emociones especificas de infancia y adolescencia,
los trastornos delirantes, la perturbacion de comportamiento no clasificada bajo otros
conceptos, otras psicosis no organicas y los trastornos depresivos.

En la Tabla 11 se muestra la distribucién de frecuencias de pacientes con algun
diagnodstico psiquiatrico principal en los ingresos en hospitales generales durante el
ano 2013. En ella se observa que ingresaron mas de 500.000 pacientes por trastornos
inducidos por alcohol o por otras drogas y otros tantos por trastornos mentales
debidos a enfermedades organicas. Del resto de patrones diagndsticos como
diagnostico principal, el nimero de pacientes ingresados fue muy inferior, con 20.000
pacientes 0 menos.

En la Tabla 12 se muestra la evoluciéon anual por sexos de los pacientes en donde
el diagnodstico principal de sus ingresos fue uno de los patrones diagnodsticos
estudiados. Se aprecia que el patréon con mas predominio de varones con respecto a
las mujeres fue el de trastornos sexuales y de identidad sexual, seguido del sindrome
de dependencia o abuso de alcohol o de otras drogas. El nimero de mujeres fue
superior al de varones en al menos un 30% en los ingresos motivados por los sintomas
o sindromes especiales (anorexia nerviosa y otros trastornos de la alimentacion, tics,
trastornos del suefo...) o por los trastornos de ansiedad y disociativos.

En la Tabla 13 se muestra la evoluciéon anual por grupos de edad de la frecuencia
de pacientes con algun diagnostico principal de los patrones diagndsticos estudiados.
Se vio que, con excepcion de la demencia, en todos los patrones diagnostico, incluidos
los trastornos depresivos, hubo muchos mas pacientes menores de 50 anos que
mayores de esa edad.

Tabla 8. Numero de pacientes con cualquier diagnéstico psiquidtrico por afio y por sexos en los ingresos
en hospitales generales durante el periodo 2004-2013

Ano
Patron diagnéstico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Demencias
Varones 12475 17.028 20.165 23.745 25.765 27559 29913 32711 34.255 35204
Mujeres 18.026 22448 24526  27.688 30.047 32.046 33.879 36.833 39.030  39.760
Trastornos inducidos por alcohol o drogas
Varones 240.153 254.618 255.771 268.122 288.413 300.959 301.752 305.919 305.073 304.190
Mujeres 159.621 175.082 181.802 196.758 211.934 227.469 229.367 238902 246.696 252.635
Trastornos por otras enfermedades
Varones 240.005 254.520 255705 268.052 288363 300.914 301.696 305.877 305.035 304.155
Mujeres 159.573 175.061 181.776 196.735 211.908 227.451 229.354 238.884 240.684 252.622
Esquizofrenia
Varones 9.644 12.105 13507 14.713 16.144 16.800 17.904 19.331 19.985  20.000
Mujeres 5.241 6.834 8.016 9.324 10.158 10.889 12.031 13372 14.516  14.891
Trastornos episédicos del humor
Varones 5.027 6.902 8.414 9.663 11.093 11.786 13.201 14595 15570  16.276
Mujeres 6.320 7.833 9.239  10.792 12.233 13491 14920 16401 17.642 18.767
Trastornos delirantes
Varones 888 1.149 1.543 1.694 2.077 2.187 2.496 2.780 2951 3.127
Mujeres 867 1.124 1.433 1.617 1.974 2.185 2.454 2.824 3.053 3.265
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Ano
Patron diagnéstico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Otras psicosis no organicas
Varones 3.091 4.273 5.091 5.903 6.598 7.164 7.923 8.889 9.099 9.738
Mujeres 2676 3610 4278  5.041 5539 603 6795  7.601 8190  8.017
Trastornos de ansiedad y disociativos
Varones 12538 17304 21745 27.218 30.595 34.688 39.527  44.605 48.558  52.5069
Mujeres 22.800 28939 34.428 41.162 47.080 52754 58.072 65.169 70.792 77.884
Trastornos de la personalidad
Varones 5.085 6.333 7.611 8.797 9913 10.708 11.701 13.044 13.779 14.333
Mujeres 4.763 5.954 6.938 8.345 9.639 10432 11570 12.860 13.898  14.789
Trastornos sexuales y de identidad sexual
Varones 437 403 456 537 520 581 540 535 470 469
Mujeres 30 57 65 99 131 168 203 214 252 268
Dependencia del alcohol
Varones 34.088 40434 43.995 48435 51199 54526 56475 59.199  60.091  60.692
Mujeres 6.065 8876 11.612 14.682 15574 17.359 20.173 23.116 25.049 27.124
Dependencia o abuso de drogas
Varones 158.497 178.761 185.349 199.198 214.779 224.776 228.658 233.980 231.886 233.435
Mujeres 54.047 70.076  81.809 95993 97.187 106.928 115.065 124.295 130.228 136.815
Sindromes especiales (alimentacion, suefio...)
Varones 2.610 3.664 4.479 5.588 6.185 7.138 7.981 8.599 9.492  10.142
Mujeres 4.173 4.900 5.760 6.538 7.520 8.424 9.039 10.035 10.744 11.838
Reaccion aguda estrés/adaptacion
Varones 2.651 3.400 4.263 5.254 6.190 7.158 8.288 9.248  10.152  10.959
Mujeres 2974 3.627 4102 5.167 6.179 7.128 8.272 9.382  10.257 11.895
Trastorno depresivo
Varones 17.386  24.410 30.093 37.395 41.122 44.215 48.688 54.455 56.809  59.421
Mujeres 34.197 42349  47.248 55989  62.400 68.158 70379 77.379 80.246  84.432
Otras perturbaciones del comportamiento
Varones 1.352 1.748 2.031 2.456 2.850 3.121 3.417 3.822 4.032 4.508
Mujeres 730 1.045 1318 1.564 1.854 2.050 2.298 2.589 2.787 3.220
Perturbaciones de la infancia o adolescencia
Varones 54 85 79 125 140 197 200 220 232 220
Mujeres 41 73 86 102 130 152 133 174 170 176
Otros problemas mentales
Varones 6.262 8364  9.646 11524 12485 13.639 14598 15.645 16.105 17.191
Mujeres 5.311 7.077 7.973 9.636  10.306 11.167 11.668 12929 13.521 14.254
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Tabla 9.  Numero de pacientes con cualquier diagnéstico psiquidtrico por afio y por grupos de edad en los ingresos
en hospitales generales durante el periodo 2004-2013

Patron diagnostico Ano
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Demencias
0-49 afios 1.492 3.517 5.271 7.030 7.127 7.492 8.657 9.930 10.298  10.715
50-59 anos 819 1.722 2.526 3.434 3.811 4.109 5.045 6.025 6.601 7.290
60-69 afos 1.547 2.424 3.212 4.063 4.457 5.098 5.971 6.821 7.657 8.455
70-79 afios 7.128 8.803 9.751 10.890 11582 11.921 12.155 12.821 13.220 13.099
80-89 afios 14397  17.009 17580 19.309 21.362 22.957 23.618 24.923 25734  25.660
490 afios 5.126 6.003 6.347 6.709 7.473 8.030 8.349 9.028 9.777 9.740
Trastornos inducidos por alcohol o drogas
0-49 arios 147.230 153.239 154.557 159.021 161.207 166.341 161.749 160.683 154.310 154.260
50-59 afios 60.901 64998 65999 70443 76985 82.606 85499 88537 90.102 93.728
60-69 afios 60.419 64511 64945 68438 76.106 82480 84.106 87.052 89.856  92.459
70-79 anos 71159  77.675 78302 84.025 90.702 92.904 91.637 92393 92298  90.789
80-89 afios 48.951 56.285 59.438 67.062 76.846 83.886 86.720 92455 985069  98.290
+90 anos 11189 12979 14322 15871 18509 20.215 21.390 23.735 26.665 27.338
Trastornos por otras enfermedades
0-49 afios 147.090 153.144 154.494 158960 161.159 166.296 161.702 160.645 154.281 154.225
50-59 afnos 60.875 64990 065983 70.433 76977 82.601 85494 88529 90.095 93.718
60-69 afos 60.408 64.503 04941 68429 76.101 82475 84.098 87.047 89.849 92.457
70-79 afios 71145  77.668  78.295 84.017 90.693 92900 91.630 92380 92295  90.788
80-89 anos 48947 56284 59.436 67.058 76.842 83.882 86.718 92450 98.565  98.290
+90 afios 11.188 12979 14322 15870 18508 20.215 21.390 23.735  26.665 27.338
Esquizofrenia
0-49 afios 9.824 11495 12113 12815 13506 13.664 13.786 14354 14.192  13.695
50-59 afios 1911 2.557 2.988 3.484 3.917 4.293 4.949 5.532 5.990 6.181
60-69 afios 1.389 1.813 2.319 2.693 3.083 3.330 3.845 4.318 4.671 5.049
70-79 afios 1.160 1.873 2.342 2.727 3.157 3.278 3.664 3.991 4.444 4.424
80-89 afios 511 1.016 1.431 1.901 2.156 2.559 2.973 3.649 4.088 4.391
+90 afios 95 187 330 418 484 568 720 862 1.116 1.151
Trastornos episodicos del humor
0-49 afios 5.604 6.886 7.702 8.554 9.473 9.796 10376  10.999 11.083  11.321
50-59 anos 1.863 2.322 2.874 3.354 3.839 4.252 4.925 5.459 5.797 6.337
60-69 afos 1.695 2.180 2.664 2,988 3.407 3.922 4.273 4.836 5.273 5.744
70-79 afios 1.504 2.240 2.748 3.208 3.840 4.042 4.435 4.857 5.282 5.486
80-89 afos 597 973 1399 1.948 2.328 2.776 3.447 4.027 4.763 4.972
+90 afios 88 134 266 403 440 489 667 819 1.015 1.184
Trastornos delirantes
0-49 afos 764 903 1.180 1.290 1.430 1.499 1.621 1.848 1.770 1.870
50-59 anos 307 396 482 535 670 706 839 912 1.036 1.108
60-69 afios 245 324 434 451 578 666 791 890 910 1.002
70-79 afios 286 386 544 537 744 790 808 949 1.019 1.019
80-89 afios 132 230 285 409 517 589 715 806 1.044 1.127
+90 afios 21 34 51 89 113 123 176 199 225 267
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Ano

Patron diagnéstico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Otras psicosis no organicas

0-49 afios 2911 3.618 4.176 4.751 5.250 5.051 6.003 6.659 6.650 6.746
50-59 afios 487 727 981 1.105 1.291 1.391 1.678 1.916 2.119 2.388
60-69 afos 535 722 915 1.046 1.158 1.372 1.550 1.832 1.932 2.192
70-79 afos 860 1.267 1.490 1.776 1.967 2.026 2.225 2.426 2.390 2.607
80-89 anos 789 1.258 1.461 1.784 1.997 2.175 2.629 2.962 3.251 3.447
+90 anos 186 292 347 482 475 583 633 757 949 976
Trastornos de ansiedad y disociativos
0-49 aros 11.831 14975 17.850 21.412 23711 25914 27973 30310 31.342 33.891
50-59 anos 5.375 6.931 8.261 10.030 11.446 13.186 14.896 16.864 18315 20.934
60-69 afos 5.975 7.498 9.032 10.727 12368 14.195 16.148 18.158 20.138  22.306
70-79 anos 7.5601 9.940 11.792 14296 16.036 17560 19.142 20.921 22.011  23.692
80-89 afios 4.041 5.978 7.826  10.092 11951 13991 16.207 19.360 22.281 23.914
+90 afios 560 921 1.413 1.821 2.170 2.598 3.232 4.166 5.265 5.719
Trastornos de la personalidad
0-49 afios 7.232 8.250 9.132 10.035 11.556 11.854 12323 13.080 13.178 13.454
50-59 anos 996 1.413 1.658 2.166 2.488 2.825 3.370 3.829 4.058 4.617
60-69 anos 642 914 1.252 1.538 1.811 2,111 2.444 2.878 3.237 3.492
70-79 afos 608 952 1.357 1.772 1.916 2.141 2.429 2.765 3.042 3.201
80-89 anos 314 635 933 1319 1.434 1.801 2.203 2,711 3.279 3.437
+90 anos 60 123 217 312 348 411 502 642 883 922
Trastornos sexuales y de identidad sexual
0-49 afios 236 218 222 268 327 421 428 411 412 371
50-59 anos 120 107 139 138 134 127 120 126 104 133
60-69 afos 92 87 105 136 122 124 115 124 92 112
70-79 anos 15 34 42 55 42 59 54 47 56 60
80-89 afios 4 11 11 27 28 36 27 31 52 51
+90 afios 2 3 2 11 7 3 8 12 13 19
Dependencia del alcohol
0-49 afios 15736 18.180  20.008 22.048 22942 23398 23.788 24.147 23.233 22911
50-59 afios 9.549 11306 12.243 13.530 14.467 15747 16.802 17.766 18401  19.145
60-69 afios 7.490 9.283  10.341 11427 12284 13.746 14714 16.040 16.776 17.824
70-79 anos 5.484 7.210 8458 10.069 10.425 11.350 11912 13.081 13.511 14.016
80-89 anos 1.677 2.870 3.822 5.081 5.555 6.410 7.816 9249 10.736  11.209
+90 anos 228 462 734 964 1.103 1.238 1.618 2.036 2.485 2.714
Dependencia o abuso de drogas
0-49 afios 97.210 108.253 113.244 119.720 120.621 125.175 123.063 124.014 118.404 118.910
50-59 anos 38.807  44.727 47.269 52232 57.572 62859 66201 69.580  70.901 74.761
60-69 afios 34430 40.083 42.028 46.180 51.379 56.060 59.105 61.615 63.717  66.236
70-79 anos 30.001 37.019 40.035 45.486 48.280 49.922 51.872 53.519 53.877 53.826
80-89 afios 10.669  16.050 20.597 26.249 28448 31555 35983 40.702 44.541 45.411
+90 afios 1.358 2.705 3.987 5.318 5.679 6.140 7.498 8.867 10.694 11.133
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Ano

Patron diagnéstico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Sindromes especiales (alimentacion, sueiio...)

0-49 afios 4.494 5.106 5.869 6.466 7.051 7.847 8.069 8.308 8.621 9.243
50-59 afios 472 673 884 1.179 1.420 1.654 1.836 2.137 2.402 2.674
60-69 afos 459 728 868 1.111 1.292 1.514 1.763 2.157 2.335 2.605
70-79 afos 684 982 1.292 1.607 1.755 1.940 2.234 2.466 2.674 2.908
80-89 anos 542 880 1.069 1.395 1.728 2.086 2.482 2.777 3.251 3.500
+90 afios 126 196 254 363 455 519 636 789 953 1.051
Reaccién aguda estrés/adaptacion
0-49 afios 2.765 3.251 3.886 4.474 5.351 6.001 6.459 6.999 7.200 7.926
50-59 afios 702 924 1.062 1.472 1.764 2.061 2,511 2.791 3.208 3.734
60-69 afos 650 834 1.004 1.246 1.474 1.847 2.171 2.569 2.851 3.239
70-79 afnos 862 1.110 1.258 1.659 1.863 2.106 2.546 2.805 3.071 3.331
80-89 afios 539 743 941 1.268 1.560 1.885 2.352 2.825 3.292 3.666
+90 anos 106 164 211 300 356 382 520 642 787 958
Trastorno depresivo
0-49 afios 11219 15173 18.084 21.855 22.853 24112 25473 27301 26965 27.975
50-59 anos 7.649 9.560 10.856 13.235 14.769 16.177 17333 19.423 20.036 21.714
60-69 anos 9.765 12.090 13366 15.767 17.790 19.416  20.754 22.846 23.789  25.319
70-79 anos 13.765 17.201  19.410 22,740 24.854 26497 26577 28509 28.947  29.789
80-89 afios 8100 11.069 13368 16.799 19.643 22.117 24102 27.982 30.383 31.559
+90 anos 1.097 1.666 2.256 2.983 3.614 4.056 4.827 5.777 6.939 7.498
Otras perturbaciones del comportamiento
0-49 afios 1.456 1.755 1.989 2.291 2,582 2.739 2.835 3.040 2.986 3.405
50-59 anos 164 240 366 410 529 546 696 799 903 996
60-69 afios 156 224 293 345 428 500 556 678 765 855
70-79 anos 173 277 378 501 575 616 714 842 869 992
80-89 afios 104 248 259 395 486 641 733 847 1.027 1.173
+90 afios 29 49 64 78 104 130 181 205 269 308
Perturbaciones de la infancia o adolescencia
0-49 afios 82 124 137 173 198 257 233 271 262 264
Otros problemas mentales
0-49 afos 5.381 6.830 7.590 8.527 9.268 10.191 10.641 11.243 11183 12.113
50-59 anos 1.089 1.568 1.853 2.321 2.527 2.801 3.132 3.595 3.742 4.188
60-69 afos 1.056 1397 1.732 2.181 2.523 2.755 3.048 3.505 3.765 4.037
70-79 anos 1.693 2354 2.728 3.392 3.494 3.601 3.801 4.054 4.163 4.195
80-89 afios 1.812 2.538 2.867 3.708 3.847 4.233 4.399 4.804 5.226 5.342
+90 afios 541 755 849 1.031 1.134 1.227 1.246 1.373 1.548 1.570
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Tabla 10.  Numero de pacientes con algun diagnéstico psiquidtrico principal por aiio en los ingresos

en hospitales generales durante el periodo 2004-2013

Ano
Patron diagnostico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Demencias 1.470 2.003 2.310 2.656 2.869 2.998 3.280 3.575 3.706 3.764
Trastornos inducidos 335.927 374.485 388.781 418.866 447.865 472.076 475.506 490.728 496.497 503.372
por alcohol o drogas
Trastornos por otras 332.825 371.923 386.062 417.008 445.805 470.288 473.729 489.049 494.854 501.874
enfermedades
Esquizofrenia 9.720 12.186 13.885 15.188 16.586 17.106 18.311 19.794  20.532 20.517
Trastornos episédicos 7.415 9455 11263 12.691 14.137 15.107 16534 17.961 18.895 19.774
del humor
Trastornos delirantes 1.184 1.535 2.002 2.147 2.623 2.795 3.142 3.524 3.688 3.840
Otras psicosis no 3.150 4.047 4913 5.758 6.634 7.251 8.091 9.119 9.521  10.036
organicas
Trastornos de ansiedad 3.935 4.893 5.798 6.807 7.524 8.250 9.001 10.083 10.508 11.208
y disociativos
Trastornos de la 3.236 3.963 4.806 5.710 6.199 6.610 7.359 8.158 8.252 8.656
personalidad
Trastornos sexuales 333 310 336 343 369 468 405 386 371 373
y de identidad sexual
Dependencia 3.548 4411 5.225 5968 6364  6.456 7157 7773  8.073 8.120
del alcohol
Dependencia o abuso 3.336 4.089  4.738 5.483 5.945 6.041 6.509  6.696  6.845 7.283
de drogas
Sindromes especiales 2.237 2.544 3.003 3.446 3.754 3.994 4.288 4.631 4.869 5.152
(alimentacion,
suefio...)
Reaccion aguda estrés/ 1.847 2.373 2.965 3.602 4.263 4.735 5.462 6.107  6.635 7.371
adaptacion
Trastorno depresivo 1.021 1.330 1.635 1.906 2.142 2.367 2.630 2.931 3.124 3.192
Otras perturbaciones 777 998 1.233 1.466 1.607 1.790 1.858 2.166 2.238 2.488
del comportamiento
Perturbaciones de la 48 70 73 92 114 145 140 162 185 166
infancia o adolescencia
Otros problemas 1.274 1.607 1.837 2.206 2.361 2.606 2.754 2.949 2.850 3.193

mentales

Tabla 11. Distribucién de frecuencias de pacientes con algun diagnéstico psiquidtrico principal en los ingresos

en hospitales generales durante el afio 2013

Patr6n diagnéstico 2013
Trastornos inducidos por alcohol o drogas 503.372
Trastornos por otras enfermedades 501.874
Esquizofrenia 20.517
Trastornos episddicos del humor 19.774
Trastornos de ansiedad y disociativos 11.208
Otras psicosis no organicas 10.036
Trastornos de la personalidad 8.6560
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Patron diagnostico 2013
Dependencia del alcohol 8.120
Reaccion aguda estrés/adaptacion 7.371
Dependencia o abuso de drogas 7.283
Sindromes especiales (alimentacion, suefo...) 5.152
Trastornos delirantes 3.840
Demencias 3.764
Otros problemas mentales 3.193
Trastorno depresivo 3.192
Otras perturbaciones del comportamiento 2.488
Trastornos sexuales y de identidad sexual 373
Perturbaciones de la infancia o adolescencia 166

Tabla 12.  Nomero de pacientes con algin diagnéstico psiquidtrico principal por aiio y por sexos en los ingresos
en hospitales generales durante el periodo 2004-2013

Patron diagnostico Ao
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Demencias
Varones 718 995 1.125 1.301 1.411 1.534 1.699 1.803 1.948 1.871
Mujeres 752 1.008 1.185 1.355 1.458 1.464 1.581 1.772 1.758 1.893
Trastornos inducidos por alcohol o drogas

Varones 199.653 219.999 225.708 240.054 257.303 267.778 209.448 274.420 273.192 273.726
Mujeres 136.186 154.475 163.057 178.800 190.536 204.278 206.048 216.279 223.284 229.616
Trastornos por otras enfermedades

Varones 197.164 217.920 224.015 238.582 255.742 266.381 268.058 273.145 271.914 272.589
Mujeres 135575 153.992 162.631 178.414 190.097 203.887 205.661 215.875 222919 229.255
Esquizofrenia
Varones 6.451 7.973 8.847 9.552 10423 10579 11.157 11.876 12.203 11.998
Mujeres 3.265 4.211 5.037 5.635 6.161 6.524 7.152 7.915 8.329 8.519
Trastornos episodicos del humor
Varones 3.315 4.478 5.384 6.018 6.792 7.147 7.889 8.587 9.039 9.392
Mujeres 4.099 4.977 5.879 6.673 7.344 7.960 8.643 9.373 9.855 10.381
Trastornos delirantes
Varones 577 778 1.024 1.070 1.326 1.390 1.541 1.688 1.761 1.859
Mujeres 607 757 978 1.077 1.297 1.405 1.601 1.836 1.927 1.980
Otras psicosis no organicas
Varones 1.716 2.257 2.735 3.134 3.659 4.011 4.387 4.962 5.077 5.409
Mujeres 1.433 1.789 2.177 2.624 2.975 3.240 3.704 4.156 4.442 4.626
Trastornos de ansiedad y disociativos
Varones 1.499 1.993 2.473 2919 3.178 3.461 3.958 4.325 4.571 4.849
Mujeres 2434 2900 3325 3.888 4344 4789 5043 5758 5937  6.359
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Ano
Patron diagnéstico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Trastornos de la personalidad
Varones 1.612 1.957 2.432 2.830 3.075 3.279 3.614 3.990 4.002 4119
Mujeres 1.622 2.006 2.374 2.880 3.124 3.329 3.745 4.168 4.250 4.536
Trastornos sexuales y de identidad sexual
Varones 321 273 306 303 335 395 317 306 261 249
Mujeres 11 37 30 40 33 71 88 80 107 121
Dependencia del alcohol
Varones 2.680 3.268 3.733 4.175 4.431 4.439 4.778 5.044 5.138 5.046
Mujeres 867 1.143 1.492 1.793 1.933 2.017 2.379 2.729 2.935 3.074
Dependencia o abuso de drogas
Varones 2,501 3.020 3.358 3.818 4.032 4.124 4.285 4.270 4.321 4.476
Mujeres 833 1.068 1.380 1.665 1913 1917 2.223 2.426 2.524 2.806
Sindromes especiales (alimentacion, suefio...)
Varones 552 798 997 1.292 1.420 1.514 1.707 1.841 1.976 1.990
Mujeres 1.684 1.745 2.006 2.154 2.334 2.480 2,581 2.790 2.893 3.161
Reaccién aguda estrés/adaptacion
Varones 927 1.194 1.480 1.813 2.194 2.475 2.833 3.187 3.332 3.610
Mujeres 920 1.179 1.485 1.788 2.069 2.260 2.629 2919 3.303 3.761
Trastorno depresivo
Varones 443 598 763 892 1.006 1.154 1.279 1.429 1.492 1.507
Mujeres 578 732 872 1.014 1.136 1.213 1.351 1.502 1.632 1.685
Otras perturbaciones del comportamiento
Varones 491 607 727 878 956 1.080 1.107 1.244 1.306 1.440
Mujeres 286 391 506 588 651 709 751 922 932 1.048
Perturbaciones de la infancia o adolescencia
Varones 28 43 31 43 59 81 81 92 107 89
Mujeres 20 27 42 49 55 64 59 70 78 77
Otros problemas mentales
Varones 767 954 1.053 1.242 1.386 1.480 1.631 1.690 1.613 1.821
Mujeres 507 653 784 963 975 1125 1123 1259 1237 1372

Tabla 13. Numero de pacientes con algin diagnéstico psiquidtrico principal por aio y por grupos de edad

en los ingresos en hospitales generales durante el periodo 2004-2013

Patron diagnéstico Ado
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Demencias

0-49 afos 91 197 277 371 356 412 467 558 538 581
50-59 afos 68 95 154 191 224 250 282 325 365 420
60-69 afios 166 202 224 283 303 322 377 379 450 456
70-79 anos 476 645 670 692 789 727 802 861 769 742
80-89 anos 553 711 818 904 972 1.037 1.073 1.184 1.247 1.223
+90 anos 116 153 166 215 225 250 278 268 337 342

Trastornos mentales en los diagnésticos hospitalarios en Espafia: 2004-2013

Qo7



Salud Mental y Salud Piblica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica

Patron diagnéstico Ano
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Trastornos inducidos por alcohol o drogas

0-49 afios 126.695 135.790 139.080 144.775 145.499 150.008 146.628 146.433 140.385 140.810
50-59 afios 49432 55174 57.179 61936 67.046 71.820 74420 77.499 78563  82.552
60-69 afos 48785 54399 55953 59.996 66282 71.277 72911 75958 78309  80.984
70-79 anos 58.999  66.921  (9.163 75333 81.005 82943 81871 83.098 82.782 81.798
80-89 afios 42.082 50333 54.108 61.863 70.660 77.082 79.641 85454 91361 91.405
+90 anos 9914 11.844 13.272 14929 17344 18911 19.998 22.286 25.097 25.823
Trastornos por otras enfermedades
0-49 afios 124702 134.177 137.734 143.648 144.297 148.951 145.603 145.480 139.417 139.942
50-59 afos 48969 54771 56.840 61.621 66725 71511 74102 77.204 78296 82316
60-69 afios 48505 54.154 55.757 59.810 66.066 71.098 72.722 75.777 78144  80.807
70-79 anos 58.766  66.719 69.019 75.193 80.861 82.810 81.735 82972 82.656 81.700
80-89 afos 41975 50.254 54.033 61.787 70563 76.990 79.550 85347 91.260  91.299
490 afios 9.888  11.825 13253 14915 17.325 18.893 19.980 22.269 25.081  25.810
Esquizofrenia

0-49 afios 7.505 8.685 9.141 9.556  10.074 10.070  10.037 10.439  10.152 9.647
50-59 anos 1.086 1.446 1.766 2.033 2.263 2.450 2.872 3.174 3.348 3.514
60-69 afos 525 788 1.102 1.279 1.487 1.564 1.842 2.054 2.328 2.449
70-79 anos 373 712 1.004 1.154 1.420 1.429 1.665 1.811 2.065 2.001
80-89 afios 184 461 085 936 1.086 1.264 1.503 1.858 2.015 2.206
+90 afios 47 94 186 230 255 329 392 458 624 640
Trastornos episodicos del humor

0-49 anos 4.181 5.034 5.602 6.068 6.598 6.811 7.122 7.467 7.432 7.483
50-59 anos 1.248 1.518 1.904 2.152 2.417 2.631 2.997 3.230 3.436 3.693
60-69 afios 983 1.284 1.541 1.689 1.918 2.148 2.343 2.575 2.745 3.041
70-79 anos 722 1.102 1.398 1.618 1.915 1.962 2.158 2.347 2.507 2.621
80-89 afios 243 446 681 944 1.067 1.302 1.579 1.922 2.248 2334
+90 anos 38 71 137 220 222 253 335 420 527 602
Trastornos delirantes

0-49 afios 599 714 918 978 1.088 1.126 1.204 1.330 1.282 1.319
50-59 anos 218 295 353 358 474 480 576 640 686 727
60-69 afios 155 192 276 265 366 418 471 571 558 603
70-79 anos 149 202 296 293 407 418 452 492 539 517
80-89 afios 57 117 133 213 238 287 363 396 501 555
+90 afios 6 15 26 40 50 66 76 95 122 119
Otras psicosis no organicas

0-49 anos 2.213 2.674 2.985 3.363 3.788 4.129 4379 4.816 4.859 4.869
50-59 anos 269 394 518 608 716 780 957 1.088 1.184 1.348
60-69 afos 237 293 413 452 563 605 742 885 987 1.079
70-79 anos 238 363 528 647 768 803 888 1.056 995 1.104
80-89 afios 165 277 388 557 652 749 913 1.022 1.152 1.298
+90 afios 28 46 81 131 147 185 211 252 344 338

Trastornos mentales en los diagnésticos hospitalarios en Espafia: 2004-2013

Q8



Salud Mental y Salud Piblica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica

Ano
Patron diagnéstico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Trastornos de ansiedad y disociativos
0-49 afios 2.288 2.618 2.961 3.402 3.607 3.930 3.958 4318 4.091 4.416
50-59 afios 568 759 856 994 1.159 1.288 1.453 1.696 1.761 1.916
60-69 afos 440 537 091 789 891 1.028 1.128 1.283 1.485 1577
70-79 anos 398 594 721 892 1.007 1.052 1.214 1.359 1.356 1.489
80-89 afios 218 336 469 612 710 781 1.021 1.123 1.474 1.436
+90 anos 23 49 100 117 149 171 227 304 341 374
Trastornos de la personalidad
0-49 afios 2.584 2,930 3.371 3.754 4.077 4115 4.371 4.672 4.367 4.501
50-59 anos 264 387 467 641 669 799 988 1.105 1.100 1.228
60-69 afios 169 220 324 408 484 543 640 750 859 913
70-79 afios 124 229 335 468 484 577 607 705 783 806
80-89 anos 78 159 248 347 382 466 600 753 896 942
490 afios 17 38 61 92 103 110 153 173 247 266
Trastornos sexuales y de identidad sexual
0-49 afios 159 157 141 155 185 258 241 237 237 210
50-59 anos 97 79 111 83 94 89 72 70 49 69
60-69 anos 69 56 69 76 72 92 64 62 50 57
70-79 anos 14 11 14 22 19 12 16 20
80-89 afios 0 3 4 10 7 7 4 17 11
+90 afios 1 0 4 1 2 6
Dependencia del alcohol
0-49 anos 2.305 2.656 2.866 3.187 3.345 3.198 3.389 3.414 3.260 3.075
50-59 afios 755 940 1.073 1.178 1.307 1.372 1.501 1.704 1.812 1.806
60-69 afios 268 383 503 598 659 723 858 1.027 1.060 1.181
70-79 afos 144 244 434 553 552 569 680 723 827 868
80-89 afios 60 157 281 369 402 492 583 735 879 915
+90 afos 16 31 68 83 99 102 146 170 235 275
Dependencia o abuso de drogas
0-49 afios 2.896 3.307 3.520 3.846 4.086 3.930 3.960 3.733 3.524 3.705
50-59 anos 189 265 377 482 572 665 765 850 946 1.027
60-69 afios 111 188 268 341 391 434 495 630 660 739
70-79 anos 88 179 289 422 446 453 594 645 727 760
80-89 afios 43 120 223 316 358 450 550 685 754 812
+90 afios 9 30 61 76 92 109 145 153 234 240
Sindromes especiales (alimentacion, sueiio...)
0-49 anos 1.830 1.896 2.083 2.212 2.393 2,518 2.497 2,573 2,597 2.781
50-59 anos 107 141 206 293 367 3601 426 507 539 545
60-69 afios 88 158 213 281 298 330 383 464 475 531
70-79 anos 125 181 252 327 343 356 437 475 507 527
80-89 afios 69 143 213 204 277 344 442 484 603 601
+90 anos 18 25 35 67 76 85 103 128 148 167
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Ano

Patron diagnéstico
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Reaccion aguda estrés/adaptacion

0-49 afos 1.271 1.453 1.762 1.943 2.372 2.620 2.804 2.957 3.030 3.324
50-59 afios 207 284 346 523 614 696 798 935 1.044 1.228
60-69 afios 126 220 275 371 421 444 560 674 770 862
70-79 afos 161 247 306 389 430 461 623 705 768 840
80-89 afios 68 130 217 302 345 414 545 673 814 888
+90 afios 13 38 59 74 80 99 131 163 209 229
Trastorno depresivo

0-49 afios 483 625 732 829 888 995 1.021 1.052 1.097 1.141
50-59 aflos 144 181 234 297 350 335 409 525 527 523
60-69 afios 139 171 205 246 280 328 384 417 442 473
70-79 anos 163 207 253 291 359 389 400 464 471 446
80-89 anos 77 133 182 201 225 270 336 371 491 496
490 afios 15 13 29 42 40 50 80 102 96 113
Otras perturbaciones del comportamiento

0-49 afios 619 711 851 950 1.046 1.146 1.107 1.246 1.183 1.303
50-59 anos 41 67 100 134 161 154 205 225 279 263
60-69 afios 51 59 91 115 111 143 153 189 215 241
70-79 anos 39 74 103 135 146 168 180 234 208 293
80-89 anos 22 69 71 110 119 140 176 210 278 315
+90 afios 5 18 17 21 24 39 37 62 75 73
Perturbaciones de la infancia o adolescencia

0-49 anos 44 58 64 73 95 120 111 118 133 127
50-59 anos 0 5 3 3 4 4 4 8 11 12
60-69 afios 3 4 1 4 5 8 7 13 7 5
70-79 anos 0 1 4 7 4 8 10 12 15 10
80-89 arios 1 2 0 2 5 3 8 10 12 11
490 afios 0 0 1 3 1 2 1 7 1

Otros problemas mentales

0-49 afios 872 1.063 1.139 1.268 1.423 1.518 1.587 1.535 1.367 1.556
50-59 anos 86 138 147 202 211 263 260 339 321 410
60-69 anos 105 119 149 190 205 205 248 290 314 365
70-79 anos 110 144 216 278 258 281 290 338 349 373
80-89 anos 80 122 146 230 222 271 294 352 383 398
+90 anos 21 21 40 38 42 68 75 95 116 91
DISCUSION

En el periodo comprendido entre 2004 y 2013, el nimero de pacientes ingresados
en hospitales generales con diagnoésticos psiquiatricos aument6é considerablemente,
aunque el aumento fue considerablemente menor en los ultimos cuatro anos. Los
diagnosticos mas frecuentes tuvieron que ver con los trastornos inducidos por alcohol
y por otras drogas, con la dependencia al alcohol y a otras drogas y con los trastornos
mentales ocasionados por enfermedades somaticas. En los ultimos anos hubo mas
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pacientes ingresados con algunos trastornos especificos, como las reacciones agudas
al estrés o a la adaptacion, la perturbaciéon de comportamiento no clasificada bajo
otros conceptos, trastornos de ansiedad y disociativos, sintomas o sindromes especiales
y trastornos de la personalidad. En el mismo periodo también se observo un aumento
en el nimero de pacientes que ingresaron en un hospital general como consecuencia
de trastornos mentales. Los ingresos por reacciones agudas al estrés o a la adaptacion
y la perturbaciéon de comportamiento no clasificada bajo otros conceptos aumentaron
mas en los ultimos anos. Las principales causas de ingreso hospitalario por problemas
mentales fueron, con diferencia, los trastornos inducidos por alcohol o por otras
drogas y los trastornos mentales ocasionados por enfermedades somaticas.

Este estudio presenta varias limitaciones importantes. En primer lugar, su fuente
de datos son datos administrativos que no estan suficientemente validados. La
informacion codificada en el CMBD se hace a partir de los informes de alta de los
pacientes, con lo que el nimero de diagndsticos codificados y su validez dependen
de la calidad del informe de alta. La pericia y experiencia de los codificadores también
influye en su validez. Apenas ha habido estudios de validez y de fiabilidad del CMBD
en patologias concretas, pero estos estudios senalan la presencia de importantes
problemas de validez (Librero y cols., 1998; Reyes Dominguez y cols., 2001; Barba y
cols, 2006; Redondo-Gonzilez, 2015; Cavero-Carbonell y cols., 2017). No ha habido
estudios especificos de la validez del CMBD en salud mental.

Otro problema es que, a lo largo del tiempo, el CMBD se ha ido incorporando
progresivamente en los distintos hospitales. Por una parte, cada vez ha incluido mas
hospitales generales, tanto publicos como privados. Por otra parte, cada vez ha
incluido mas altas cada afio, de modo que en los ultimos anos la cobertura ha tendido
a ser mucho mas completa que en anos anteriores. Por ultimo, el nimero de
diagnosticos por alta parece haber aumentado con el tiempo. En consecuencia, el
aumento de los diagnosticos mentales en el CMBD a lo largo de los afios puede ser,
en parte, fruto de una codificacion mas completa. Sin embargo, este fenémeno de
incorporacion creciente de diagnostico parece haberse detenido en los tultimos anos.
Mientras que el nimero total de altas registradas por cualquier causa en 2013 fue un
38% superior al de 2004, el nimero de altas se estabilizé a partir de 2010, de modo
que en 2013 fue practicamente el mismo nimero que en 2010. Sin embargo, en
algunos diagnosticos mentales, el crecimiento en el nimero de pacientes afectados
sobrepasa con creces el aumento en el nimero global de altas, lo que hace probable
que el aumento de los diagnoésticos sea en parte un fenomeno real. Sobre todo, los
aumentos que se han observado en el dltimo periodo, entre 2010 y 2013.

Otra limitacion del estudio es que Unicamente tiene en cuenta los casos ingresados,
sin tener en cuenta las poblaciones de donde provienen, en un periodo en el que
hubo cambios demograficos importantes con la llegada de poblacion inmigrante antes
de la crisis econémica, la salida de parte de esa poblacion inmigrante durante la
crisis, el envejecimiento progresivo de la poblacién y la emigracion de poblacion
joven a otros paises. No se han calculado tasas poblacionales.

Para interpretar los resultados, conviene poner los hallazgos en el contexto de la
asistencia sanitaria global en salud mental en Espana. Por un lado, una parte de esa
asistencia sanitaria se provee en los hospitales psiquiatricos, tanto en sus unidades de
agudos, como en las de mediana y larga estancia. No disponemos de estadisticas
sobre los diagnosticos de esas altas, pues estos hospitales no estan incluidos en el
registro del CMBD. Pero, entre 2010 y 2013, el nimero de altas en estos hospitales se
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mantuvo practicamente estable, en 100.000 al ano. Hubo un ligero aumento en las
altas de los ingresos de unidades de agudos —que representan, aproximadamente,
un 90% del total de ingresos en los hospitales psiquiatricos—, un 4% en los hospitales
publicos y un 1,5% en los cronicos, mientras que hubo un leve descenso en las altas
en las unidades de mediana y larga estancia. Por otro lado, el grueso de la asistencia
psiquiatrica se efectia en los centros de salud mental y en las consultas externas
hospitalarias. En conjunto, en 2013 hubo poco mas de 700.000 primeras consultas y
practicamente 5 millones de consultas totales, cifras muy superiores a las de pacientes
con diagnosticos mentales en los hospitales generales. El volumen de primeras
consultas y de consultas totales representa un aumento porcentual con respecto al
ano 2010 del 18% y del 25%, respectivamente, lo que también apunta a un aumento
en la frecuentacion sanitaria en la poblacién por motivos de salud mental. Por altimo,
buena parte de la asistencia también se efectiia en los centros de atencion primaria,
aunque el estudio de su volumen no se ha incluido en este estudio.

El hecho de que de 2010 a 2013 hubiera habido un aumento en el nimero de
pacientes ingresados por determinadas patologias mentales como diagnodstico
principal es dificil de explicar completamente por cambios en la codificacion del
CMBD vy apunta a que es un fenémeno real.

El aumento del nimero de pacientes con diagndsticos mentales en los hospitales
generales puede deberse a un aumento de la incidencia y prevalencia de esos
trastornos, pero otros factores también entran en juego. Puede haber cambios en los
criterios diagnésticos de pacientes ingresados en servicios no psiquiatricos de los
hospitales generales, de modo que cada vez se diagnostiquen mas casos que antes
pasaban desapercibidos. También puede ocurrir que se hayan modificado los criterios
de indicacion de ingreso hospitalario, de modo que ahora se ingresen en hospitales
generales algunos pacientes que antes no se ingresaban, debido a la disponibilidad
de nuevos tratamientos o a otros factores.

Este estudio es una primera aproximacion al estudio de las altas hospitalarias en
salud mental y debera continuarse con un seguimiento posterior en afos futuros.
Mientras tanto, sera importante llevar a cabo estudios de validacion y fiabilidad de los
diagnosticos de salud mental que se codifican en el CMBD, ahora con la nueva
codificacion (10.* revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades). Debera
completarse con informacion sobre los diagnoésticos de los pacientes atendidos en los
centros de salud mental, en las consultas externas hospitalarias, en los hospitales de
dia psiquiatricos, en los pacientes ingresados en los hospitales psiquiatricos y en los
centros de atencion primaria. El conocimiento de los diagnésticos de trastornos
mentales y de su evolucion es crucial para conocer la realidad de la salud mental y de
la asistencia sanitaria que la atiende.

CONCLUSIONES

El nimero de pacientes con diagnosticos relativos a la salud mental fue en
aumento entre 2004 y 2013, aunque parte de ese aumento pudo ser debido a una
codificacion insuficiente de los diagnosticos al alta en los primeros afios. Los trastornos
inducidos por alcohol o por otras drogas, la dependencia al alcohol y a otras drogas
y los trastornos mentales ocasionados por otras enfermedades somaticas son los
principales diagnodsticos en aquellos pacientes que ingresan como consecuencia de
un trastorno mental. En los ultimos afos hubo un aumento mayor de algunos
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trastornos, como las reacciones agudas al estrés o a la adaptacion, la perturbacion de
comportamiento no clasificada bajo otros conceptos, trastornos de ansiedad y
disociativos, sintomas o sindromes especiales, y trastornos de la personalidad. Esta
informacion debera completarse con la de los diagnosticos de trastornos mentales
atendidos en el medio ambulatorio y en los hospitales psiquidtricos monograficos. La
evaluacion periodica de los diagnésticos de trastornos mentales aporta una informaciéon
muy valiosa para la planificacion sanitaria y la gestiéon de los recursos.
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ASOCIACION E IMPACTO DE LA SALUD MENTAL
EN LA DISCAPACIDAD GRAVE EN PERSONAS DE EDAD MEDIA
Y AVANZADA EN ARAGON

Jesus de Pedro Cuesta, Javier Almazdn Isla, Carmen Rodriguez Blézquez

INTRODUCCION

Aunque las enfermedades mentales tienen a veces un impacto en mortalidad
importante (véase capitulo sobre Mortalidad por suicidio) la merma en autonomia por
afectacion de funciones mentales es paradigmatica. Estos aspectos adquieren relevancia
superior en perspectiva de la Organizacion Mundial de la Salud expresa en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF)
(World Health Organization, 2001).

El objetivo de este capitulo es abordar aunque de forma preliminar el estudio de
la discapacidad por pérdida de salud mental, inicialmente definida por la presencia
de trastornos mentales. Aunque el estudio de la discapacidad en series de casos
definidas por un diagnéstico, por ejemplo depresion mayor, es bien conocida y ha
generado instrumentos especificos (CIF-Core sets), la perspectiva poblacional ha sido
poco frecuente quedando reducida a la utilizacién de instrumentos generales como el
WHO Disability Assessment Scale (WHODAS 2.0).

El modelo CIF permite estimar la dimensiéon de la discapacidad en diversos
terrenos. Uno de ellos, el de los diagnoésticos, tiene su referencia clave en los listados
en el capitulo V de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) donde se
incluyen los <Irastornos mentales y del comportamiento» (Tabla 14). Esa lista de
entidades clinicas es la que se considera en el capitulo de esta monografia sobre el
marco de prevencion y abarca multiples y diversas categorias diagnodsticas del campo
de la salud mental. Sin embargo, esa eleccion supondria la infraestimacion de la
discapacidad relacionada con afectaciéon de las funciones mentales de patologias
encefilicas que algunos autores sugieren incluir en el territorio de la salud mental,
por ejemplo la enfermedad de Parkinson o la esclerosis multiple (Prince y cols.,
2007). Esta senalizacion apunta a una segunda posibilidad de analisis a partir de las
alteraciones de funciones mentales, bien clasificadas en la CIF como funciones
corporales (body functions) que abarcan los cédigos b110-b139 para las globales y
b140-b189 para las especificas (World Health Organization, 2001). Aunque todavia no
estan bien establecidas la parametrizacion y validez de la medida de los cinco niveles
CIF del déficit en Funciones Corporales, este abordaje de la salud mental podria ser
ventajoso frente a una clasificacion clinica de diagndsticos reforzada por la valoracion
clinica de gravedad de la enfermedad. Este es justamente el sistema propuesto por la
Asociacion Médica Americana (American Medical Association, 2008) incorporado al
nuevo baremo de medida de la discapacidad en Espafa (Instituto de Salud Carlos III,
2016) que en parte soslaya la valoracion del funcionamiento individual a partir de
informacion no siempre facil de verificar en gabinete (por ejemplo acerca de desempeno
en autocuidado o vida civica y social). Las medidas de discapacidad basadas en una
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traslacion del déficit al impacto en actividades de la vida diaria suponen ignorar la
presencia de factores ambientales (barreras o facilitadores). Entre estos ultimos son
de particular relevancia para la enfermedades mentales los factores sociales (familiares,
sanitario/asistenciales, laborales, etc).

Tabla 14. Capitulo V de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). Trastornos mentales
y del comportamiento (FO0-F99)

F00-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos

F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
sustancias psicoactivas

F20-F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes

F30-F39 Trastornos del humor [afectivos]

F40-F48 Trastornos neur6ticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos
somatomorfos

F50-F59 Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiologicas
y factores fisicos

F60-F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos

F70-F79 Retraso mental

F80-F89 Trastornos del desarrollo psicolégico

F90-F98 Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen

habitualmente en la nifiez y en la adolescencia

F99 Trastorno mental no especificado

Las categorias con asterisco para este capitulo (clasificadas en otra parte) son:
FOO0* Demencia en la enfermedad de Alzheimer

F02* Demencia en otras enfermedades clasificadas en otra parte

En este estudio se propuso cuantificar el sobre riesgo y fraccion etiolégica para
discapacidad grave/completa de los grandes grupos de diagndsticos en salud mental
en una poblacién aragonesa de mayores de 49 anos, utilizando metodologia CIF para
estudios epidemiologicos.

METODOLOGIA

En la poblacion aragonesa de beneficiarios de servicios sanitarios con tarjetas
sanitarias (98% poblacion cubierta) se identific6 una muestra representativa de
poblacién mayor o igual de 50 afnos, con probabilidad 1/9 en la comarca de Cinco
Villas (CV) y 1/25 en la ciudad de Zaragoza. Tras contacto telefénico y actualizacion
del censo, se llevaron a cabo visitas a domicilio o en residencia institucional en la
comarca de CV en 2008-2009 y en dos distritos de la ciudad de Zaragoza en 2011-2012
en dos fases: en la primera se recogieron datos sociodemograficos y de cribado
cognitivo y de discapacidad utilizando el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) y la WHO
Disability Assessment Scale (WHODAS 2.0), con punto de corte una o mas respuestas
positivas, y en segundo lugar una evaluacion de datos médicos y salud (diagnésticos
de centros de Atencién Primaria), discapacidad y uso de servicios. La poblacion a
estudio fue constituida por 1.723 personas, 1.216 en Cinco Villas (CV) y 507 en
Zaragoza capital. De todas ellas 950 fueron positivas a cribado y de estas 168, un 17%,

Asociacién e impacto de la Salud Mental en la discapacidad grave
en personas de edad media y avanzada en Aragén



Salud Mental y Salud Piblica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica

tenian en su historia clinica en atencién primaria un diagnéstico de enfermedad
mental, incluyendo sindromes de ansiedad, depresion y demencia o enfermedad
mental grave recogidos segun la lista de diagnésticos especificada previamente
(Almazan-Isla y cols., 2014) o sintomas depresivos equivalentes a depresion mayor
segin DSM-IV utilizando un algoritmo a partir de la escala EURO-D (Braam vy
cols., 2010).

La discapacidad segin WHODAS 2.0 de 36 items generada por entrevista a
cuidadores se categorizé en nula, leve o moderada versus grave o completa.
Prevalencias por edad y sexos de estas categoria para CV se encuentran publicadas
(Almazan-Isla y cols., 2014). En abordajes infrecuentes se computaron niveles de
discapacidad para Actividad/Participacion segun la lista de comprobacion de la CIF.
Los diagnosticos de enfermedad mental de las 168 personas se agruparon en grandes
categorias (demencias, psicosis y otras enfermedades mentales graves, depresion/
sintomas depresivos, sindromes de ansiedad). Las comparaciones se llevaron a cabo
utilizando modelos de regresion logistica. Como variables de ajuste se utilizaron,
edad, sexo, residencia y puntuacién del MEC excepto, para este ultimo parametro, al
modelizar el riesgo para demencias. Se obtuvieron estimadores puntuales de
proporcion atribuible poblacional, PAp para discapacidad grave/completa (en adelante
discapacidad grave) segun PAp=[OR-1]/[OR -1+ (1/Pe)] siendo Pe la proporcion de
expuestos en nuestra poblacion (cribada +).

RESULTADOS

Las caracteristicas de las poblaciones positivas a cribado con y sin enfermedad
mental o con y sin discapacidad grave se presentan en la Tabla 15. En ella se observa
entre la poblacion con EM predominios de mujeres, edad superior, porcentaje
institucionalizado, y mayor proporcion con discapacidad.

Tabla 15. Caracteristicas de la poblacién a estudio segun presencia o no de enfermedad mental
(valores y porcentajes entre paréntesis)

Variable Con EM (168) Sin EM (782)
Sexo: Hombre 43 (25,6%) 294 (37,6%)
Mujer 125 (74,4%) 488 (62,4%)
Edad (media) 74,4 72,5
Institucionalizado 25 (14,9%) 42 (5,4%)
Nivel educacion primaria o inferior 77 (45,8%) 338 (43,2%)
Trabajando 10 (6,0%) 86 (11,0%)
Con discapacidad grave (WHODAS 2.0) 56 (33,3%) 83 (10,6%)

EM: enfermedad mental.

En la Tabla 16 se muestra el efecto en discapacidad grave/completa de diversas
variables de la muestra, incluida la presencia de enfermedad mental y la proporcion
de discapacidad grave/extrema que se explicaria por cada una de las mismas. La odds
ratio (OR) obtenida para EM referente a discapacidad grave cuando se mide por
WHODAS 2.0, 3,68 (IC95%: 2,37-5,71) es mucho menor que la que arrojan medidas de
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CIF segun lista de comprobacion 13,96 (IC95%: 4,87-40,05) siendo las respectivas PAp

0,32 y 0,70.

Tabla 16. Efecto en discapacidad de diversas variables de la muestra incluida la presencia de enfermedad mental
(OR con IC95%) y proporcién atribuible poblacional (PAp) para enfermedad mental

. WHODAS 2.0 Actividad/Participacion
Variable Nivel orave (segun lista de comprobacion
gra de la CIF en desempeiio)
Enfermedad Mental 3,68 (2,37-5,71) 13,96 (4,87-40,05)
PAp: 0,32 PAp: 0,70
Sexo 1,64 (1,04-2,58) 1,24 (0,43-3,56)
Edad 1,08 (1,05-1,1) 1,14 (1,07-1,21)

N.° enf. fisicas’2 1,22 (1,06-1,4)

0,72 (0,46-1,13)
1,95 (1,02-3,72)

Residencia en Cinco Villas
Institucionalizado

1,05 (0,75-1,46)

1,31 (0,4-4,28)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; PAp: proporcién atribuible poblacional; WHODAS 2.0: WHO Disability

Assessment Schedule (36 items).

La Tabla 17 muestra el efecto de la enfermedad mental en distintos dominios de
la CIF y sus respectivas PAp. La afectacion de areas vitales es generalizada siendo los
mayores efectos en D3, comunicacién, D7 Relaciones interpersonales y D9. Vida social
y comunitaria con ORs 9,25; 6,18; 4,43 respectivamente y proporciones atribuible
poblacionales de 0,9, 0,48 y 0,40 respectivamente. Tras ajustes, la residencia en CV
implica excesos de riesgo considerables en D1 aprendizaje (18,98), D6 vida doméstica

(9,95) y D9 vida social (37,5).
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La Tabla 18 presenta el efecto de diversas categorias de enfermedades mentales
(demencia, depresion, otra enfermedad mental grave y sindrome de ansiedad) en
discapacidad grave con OR y fracciones etiologicas en demencias 7,41 (IC95%: 3,45-15,9;
PAp: 0,30) y sintomas depresivos 4,84 (IC95%: 1,74-13,49; PAp: 0,09) segan WHODAS
2.0 y mucho mas elevados para demencias 37,7 (IC95%: 10,96-129,73; PAp: 0,71) segin
la lista de comprobacion de la CIF.

Tabla 18. Efecto (OR e IC 95%) en discapacidad grave/completa con proporcién atribuible poblacional
de diversas categorias de trastornos mentales

. . Di: i Vi
Exposicion/grupo diagndstico DIS\;?I)?)C;{:S Zg:)a ve Lista dsec 2:I())arlrf;)(i‘a(‘)(li)agrciacl')ne CIF
’ Actividad/Participacion

Depresion 4,84 (1,74-13,49) —
N =25 PAp: 0,09
Otra enf. mental grave 0,56 (0,04-7,18) —
N=15 PAp: -0,01
Demencia 741 (3,45-15,9) 37,7 (10,96-129,73)
N=63 PAp: 0,30 PAp: 0,71
Sindrome de ansiedad 0,68 (0,27-1,72) 0,59 (0,05-7,42)
N=76 PAp: -0,03 PAp: -0,03

Ajustado por edad, sexo, nimero de ofras patologias, zona de residencia y vida en comunidad.
OR: odds ratio; IC: infervalo de confianza; PAp: proporcién atribuible poblacional.

La Tabla 19 muestra el efecto de estas categorias en cada uno de los nueve
dominios de discapacidad abordados en la lista de comprobacion. Destacan el efecto
generalizado de la demencia en todos los dominios con OR > 10 en aprendizaje,
tareas generales y comunicacion (PAp: 0,40-0,47) asi como en interacciones
interpersonales, areas principales de la vida y vida social y comunitaria (PAp: 0,37-
0,48) y el de sintomas depresivos en vida doméstica, areas principales de la vida y
vida comunitaria social y civica. Demencia es el factor de mayor efecto en autocuidado,
OR 4,02 (IC95%: 0,48-33,72; PAp: 0,17) y otras enfermedades mentales graves tiene un
efecto considerable en comunicaciéon OR 20,2 (IC95%: 2,02-202,34).
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Tabla 19.  Efecto (OR e IC95%) y proporcién atribuible poblacional de diversas categorias de trastornos mentales

en diversos dominios de discapacidad segin lista de comprobacién

Discapacidad grave Sintomas Depresivos Ot;aei?:le;T:‘iad Demencia Sindrome ansiedad
para dominios (n=25) (n=15) (n=64) (n=76)
D1 5,00 (0,5-64,45) 1,02 (0,06-18,08)  10,89(2,89-41,01) 1,82 (0,43-7,73)
PAp: 0,11 PAp: 0,00 PAp: 0,40 PAp: 0,06
D2 3,08 (0,94-10,03) 5,41 (0,63-46,37 14,07 (6,14-32,23) 0,63 (0,22-1,8)
PAp: 0,05 PAp: 0,07 PAp: 0,47 PAp: -0,03
D3 20,2 (2,02-202,34) 12,63 (4,94-32,24) 0,64 (0,08-5,33)
- PAp: 0,23 PAp: 0,44 PAp: -0,03
D4 1,27 (0,16-10,24) 7,55 (3,32-17,2) 1,29 (0,45-3,69)
PAp: 0,01 o PAp: 0,31 PAp: 0,02
D5 4,02 (0,48-33,72) 2,48 (0,22-27,83)
B B PAp: 0,17 PAp: 0,11
D6 4,58 (1,67-12,59) 1,93 (0,29-13,03) 5,01 (2,27-11,01) 1,69 (0,73-3,9)
PAp: 0,09 PAp: 0,01 PAp: 0,21 PAp: 0,05
D7 2,95 (0,81-10,73) 1,07 (0,13-8,85) 14,57 (6,7-31,67) 1,1 (0,4-3,03)
PAp: 0,05 PAp: 0,00 PAp: 0,48 PAp: 0,01
D8 9,67 (3,57-26,22) 0,87 (0,07-11,4) 9,65 (4,19-22,25) 0,74 (0,26-2,12)
PAp: 0,19 PAp: 0,00 PAp: 0,37 PAp: -0,02
D9 4,72 (1,21-18,36) 14,72 (5,94-36,45) 0,45 (0,09-2,22)
PAp: 0,09 - PAp: 0,48 PAp: -0,05

180 diagnésticos en 168 personas. Controlado por edad, sexo, nimero de enfermedades crénicas, residencia CV vs urbana,
vida en comunidad.

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; PAp: proporcién atribuible poblacional.

Dominios WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0 36 items): D1: aprendizaje y aplicacién del conocimiento;
D2: tareas y demandas generales; D3: comunicacién; D4: movilidad; D5: autocuidado; Dé: vida doméstica; D7: interacciones y
relaciones interpersonales; D8: &reas principales de la vida; D9: vida comunitaria, social y civica.

COMENTARIOS

Este estudio aborda desde una perspectiva CIF la presencia de la enfermedad
mental con diagnoésticos de atencion primaria en la poblacion de edad media y
avanzada, con discapacidad minima o superior. La prevalencia de EM en esta poblacion
es alta 17,7%, destacando la presencia de sintomas depresivos y ansiedad. En
perspectiva de discapacidad los grupos mas afectados de esta ultima en niveles graves
o extremos son los que padecen demencias y sintomas depresivos. De acuerdo con
las medidas de impacto los porcentajes de discapacidad grave/completa atribuibles a
esos diagnodsticos serian muy elevados aunque la prevalencia de sintomas depresivos
en CV fue hallada menor de lo esperado (Damiin y cols., 2013). En dominios
particulares, como los del autocuidado que demandan ayuda personal considerable,
la demencia parece como la de mas relevancia. En general, el patron por dominios de
discapacidad para EM coincide con el de la demencia, aunque el predominio en zonas
rurales solo se confirma para algunos dominios (Virués-Ortega y cols., 2011).

Entre las limitaciones de este estudio estin en primer lugar las relacionadas con
la seleccion de la poblacion a estudio por cribado. Es posible que el hecho de poderse
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hallar bien establecidos ciertos diagnoésticos de enfermedad mental entre la poblacion
cribada negativa, por ejemplo sindromes de ansiedad, haya inducido sobrestimacion
del efecto o impacto de los mismos en discapacidad. Seria improbable al estar los OR
para ansiedad en su mayoria préximos a 1. Por el contrario, el uso como referencia
del grupo sin enfermedad mental (que incluye personas con y sin enfermedad fisica)
en cada una de las categorias, podria suponer infraestimaciones de los esperados con
grupos de comparacion libres de enfermedad. En resumen, creemos que los OR por
EM globalmente o por grupos suponen mas bien infraestimaciones. En lo referente a
PAp destaca el impacto de la demencia que explica cifras préximas a la mitad de toda
la discapacidad grave y mayores al ser medidas con lista de comprobacion,
probablemente mas sensible que el WHODAS 2.0.

En la misma poblacién de estudio un analisis orientado hacia la prediccion de
discapacidad medida segiin WHODAS 2.0 con regresion ordinal por niveles de déficit
funcional moderado o grave para funciones corporales arroj6 OR maximos para
funciones mentales, OR 212,8 (IC95%: 72 -628,9); neuromusculoesqueléticas, OR 44,8
(24,2 a 82,8); y sensoriales (oido y vision fundamentalmente) y dolor, OR 6,3 (3,5 a
11,2). Las proporciones de la poblacion afectadas por ese tipo de deficiencias moderada
a completa eran: para mentales 7,3%, para neuromusculares 10,3% y para las sensoriales
y dolor 19,3% (Rodriguez-Blazquez y cols., 2016). Aunque desde el punto de vista de
la calidad de las mediciones de deficiencia funcional es posible que el analisis sea
inferior al basado en diagnésticos, es posible que la perspectiva CIF a partir de
funciones corporales pueda ser ventajosa en la apreciacion de las dimensiones del
problema. Quedan para abordajes mas adecuados la integracion del papel de los
factores ambientales, (barreras versus facilitadores) sobre todo sociales (empleo
protegido, dependencia econémica no satisfecha, etc..) en esta vision.

Los estudios poblacionales de discapacidad y enfermedad mental en Espana son
escasos. Los grupos de Vazquez Barquero y Ayuso-Mateos fueron pioneros en el
estudio de discapacidad en series clinicas y otros desarrollos CIF (Ayuso-Mateos y
cols., 2000). Sin embargo los estudios poblacionales de discapacidad por EM son
escasos. Barbaglia y cols. (2013), en un estudio transversal de la poblacion general
adulta de Espana (n = 2121) en el que se evalué la presencia de trastorno mental no
psicotico con la Entrevista Diagnodstica Internacional Compuesta y los trastornos
fisicos fueron auto reportados, se analizé la dimension de actividades de la vida
diaria (discapacidad funcional) obteniendo el nimero de dias del mes precedente en
que los/as participantes presentaron una limitacién total o parcial para realizar
actividades de la vida diaria. Los trastornos mentales y fisicos mostraron igual nimero
de dias con discapacidad funcional total (20 dias/ano). En cambio, los trastornos
mentales se asociaron al doble de dias con discapacidad funcional parcial que los
trastornos fisicos (42 frente a 21 dias, respectivamente). Los autores concluyen que es
necesario incorporar la discapacidad en la agenda de salud publica espanola con el
fin de reducir la limitacion funcional entre los individuos con trastornos frecuentes.
Es muy probable que la muestra de este estudio donde se excluyen psicosis organicas
(donde entran las demencias) y no organicas corresponda a la parte de nuestra
muestra con trastornos de ansiedad y sintomas depresivos. Nuestros datos, que
muestran una mayor amplitud del impacto de la enfermedad metal en discapacidad
reforzarian su conclusion acerca de la necesidad de incorporar esta dimension a la
agenda de salud publica. La pregunta que se suscita inmediatamente es cual es el
marco de acciéon mas adecuado para la reduccion de esta discapacidad.
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En un estudio internacional del mismo grupo (Barbaglia y cols., 2017) se analizaron
muestras representativas de poblacion general adulta (18-64 afios, n = 13.666) de 10
paises europeos participantes en la Iniciativa Mundial de Encuestas para la Salud
Mental (World Mental Health Surveys Initiative), agrupados en tres regiones. Los
trastornos mentales y fisicos fueron importantes contribuyentes a la discapacidad
total (PAp: 62,6%) y en menor medida a la discapacidad parcial (46,6%). Los trastornos
mentales son los que contribuyen mas a la discapacidad total y parcial en los paises
del Centro-Oeste y del Sur. Nuestros resultados complementan la vision de estos
estudios proporcionando datos sobre impacto de enfermedades mentales en
discapacidad que cubren la poblacion adulta total y sugieren que el predominio del
efecto de salud mental sobre la somatica o fisica sucede a todas las edades de la vida
adulta.

De acuerdo con planteamientos y observaciones previas podria haber dos
aspectos de la vigilancia de la discapacidad en enfermedades mentales susceptibles
de mejora de la atencion. En una publicacion previa hemos sugerido el disefio y
estudio piloto de un servicio de vigilancia de discapacidad grave no atendida en
mayores. Este sistema deberia poder proporcionar una vision de la discapacidad
relacionada con demencia y depresion (diagnosticadas o no). La vigilancia de la
discapacidad en enfermedad mental en edad laboral (presumiblemente correspondiente
a depresion y a psicosis sin demencia y en menor grado a discapacidad intelectual)
sin cubrir en este estudio podrian coincidir con la del seguimiento de los pacientes
graves y la prevencion secundaria de la discapacidad en areas principales de la vida
como la laboral. Es muy posible que la separacion de iniciativas en funcién del
diferente grado de responsabilidad en seguimiento clinico por especialidades
diferentes en nuestro pais sea un elemento a discutir en el que los resultados de este
estudio puedan jugar un papel determinante en el diseno de prioridades e
intervenciones dependiendo de las circunstancias locales.

En conclusion, las enfermedades mentales en poblacion adulta de edad media y
avanzada tienen un impacto en discapacidad muy importante, aproximadamente la
mitad de la discapacidad grave/completa. Destaca en ese panorama el impacto de la
demencia y depresion.
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CARGA DE ENFERMEDAD DE LOS TRASTORNOS MENTALES
Y DEL COMPORTAMIENTO

M.? Consuelo Morant Ginestar

INTRODUCCION

Los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD o DALY en su término
inglés) es un indicador sintético de salud que incluye, teniendo en cuenta el factor
tiempo, datos de mortalidad, incidencia o prevalencia y discapacidad que las
enfermedades o lesiones producen, siguiendo la premisa de que la enfermedad no
solo tiene importancia por su consecuencia ultima, la muerte, sino también por el
grado de dolor, merma de autonomia, sufrimiento, etc. que provoca y que estas
consecuencias no mortales de la enfermedad deben de tenerse en cuenta para evaluar
la salud de la poblacion con el fin de realizar las actuaciones necesarias para mejorarla
(Pereira y cols., 200D).

CARGA DE ENFERMEDAD: 20 ANOS DE HISTORIA

A principios de los 90, Murray y Lopez en su estudio sobre la Carga Global de
Enfermedad (CGE) Murray y Lopez, 1990) utilizaron el AVAD para estimar y comparar
la magnitud de las enfermedades, lesiones y factores de riesgo en las diferentes
regiones del mundo. En el Informe de la salud en el Mundo de 1999 (Organizacion
Mundial de la Salud. 1999), la OMS incluye los resultados del estudio de Murray y
Lopez, publicando, junto con los datos de mortalidad por regiones, los AVAD por
regiones y tablas comparativas de ambos indicadores.

La aparicion de este primer estudio de CGE, dio un vuelco a las estadisticas
sanitarias al poner de relieve, mediante la cuantificacion de la discapacidad, la
importancia que tienen para la salud de las poblaciones, enfermedades que hasta
entonces habian permanecido en la sombra, como son las Enfermedades Mentales,
que generan poca mortalidad pero alta discapacidad. Asi, aparece la Depresion
Unipolar como la 5 causa de Carga de Enfermedad (CdE) en el mundo con el 4,2%
del total de anos de vida perdidos ajustados por discapacidad; mientras que, a su vez,
el conjunto de las enfermedades Neuropsiquidtricas (en el primer estudio se
presentaban en conjunto las enfermedades Neuroldgicas y los Trastornos Mentales)
producen el 23,5% de AVAD en los paises desarrollados, por delante del conjunto de
las Enfermedades Cardiovasculares y del conjunto de las Neoplasias (siendo estos dos
grupos de enfermedades las principales causas de mortalidad en los paises
desarrollados).

La elaboracion del primer estudio puso de relieve también la escasez de datos
epidemiologicos de calidad en la mayoria de los paises, que fuesen fiables y
comparables entre poblaciones, lo cual llevé a la OMS a promover amplios estudios
poblacionales, estandarizando los métodos y adaptando los instrumentos de medida
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para obtener datos de mejor calidad. En concreto, para las enfermedades mentales, se
adapt6 un instrumento para realizar encuestas en la poblacion general: la Entrevista
Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI) (Rubio-Stipec y cols., 1991) una entrevista
estructurada que generase, de forma rapida, un gran nimero de diagnoésticos
comparables, basados en criterios comunes, en diferentes escenarios y culturas, y que
pudiese ser administrada por entrevistadores legos con el fin de disminuir los costes
de los estudios poblacionales. Las pruebas de campo de la CIDI realizadas en diferentes
partes del mundo han contribuido a su evaluacion transcultural, realizandose los
estudios de fiabilidad y validez de la entrevista (Wittchen, 1994).

El International Consortium in Psychiatric Epidemiology (ICPE) establecido
en 1998, era el encargado de impulsar la recogida de encuestas epidemioldgicas
basadas en la CIDI y reunia los datos obtenidos con el propésito de permitir analisis
comparativos (WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology, 2000).

Las estimaciones obtenidas a partir de estas encuestas poblacionales fueron las
utilizadas para el calculo del indicador en el segundo gran estudio de CGE realizado
para el afio 2000. También se mejoro la estimacion de la Discapacidad con desagregacion
de las enfermedades en niveles de severidad y amplidndose ademas el nimero de
enfermedades y estados de salud analizados (Murray y cols., 2002).

En 2001, la OMS dedicé su Informe sobre la Salud en el Mundo a la Salud Mental.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2001).

En el GBD 2010, auspiciado por el Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) y realizado por un gran equipo internacional de investigadores, se introduce
un importante cambio metodolégico utilizando la perspectiva de prevalencia, se
introduce la comorbilidad en los calculos que modifica las estimaciones de prevalencia
y las discapacidades, se ha continuado aumentando el nimero de enfermedades y
factores de riesgo estudiados y se han mejorado las estimaciones de discapacidad
(Murray y cols., 2012) utilizando nuevos métodos y realizando encuestas que abarcan
a un gran numero de poblacion, de forma que progresivamente se ha ido mejorando
la fiabilidad y validez del indicador.(Murray y cols., 2012).

BREVE APUNTE METODOLOGICO

Los AVAD son la suma de los Anos de Vida Perdidos por muerte prematura
(AVP) + Anos de vida perdidos por discapacidad (AVD) (Pereira y cols., 2001).

Por tanto, las variables necesarias para calcular los AVP son:

— Mortalidad de la poblacion desagregada por causa de defuncion, grupos de
edad y sexo.

— Esperanza de vida a cada edad y para cada sexo utilizando las tablas de vida

estandar de baja mortalidad.

Para calcular los afios de vida perdidos por discapacidad (AVD) se requieren las
siguientes variables:

— Incidencia o Prevalencia por grupos de edad y sexo de las diferentes
enfermedades y lesiones, asi como de sus grados de severidad.

— Duracién media de cada una de las enfermedades para los diferentes grupos
de edad y sexo.
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— Edad de inicio media de cada enfermedad para cada grupo de edad y sexo
cuando se usa la perspectiva de incidencia (usada en los primeros estudios).

— Severidad de la discapacidad, valorada en una escala entre 0 = perfecta salud
y 1 = muerte. Estos son los llamados Pesos de discapacidad o Disability
Weights en su término inglés (DW).

Para la definicion de caso se utiliza la Clasificacion de Carga de enfermedad,
basada en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), debiendo
especificarse los codigos CIE que conforman cada una de las causas de enfermedad
que se incluyen, para permitir la comparacion entre los estudios en el tiempo entre
diferentes paises que han realizado estudios propios.

La discapacidad para el cilculo de este indicador se conceptualiza como las
pérdidas en salud que se producen tanto por sufrimiento fisico como psiquico y
emocional, limitaciones funcionales tanto fisicas como cognitivas, en definitiva, trata
de valorar todas las consecuencias que la enfermedad produce en el individuo. El
peso por discapacidad o DW tiene un valor que va desde el 0 (salud perfecta) al 1
(muerte); como ejemplo diremos que en el ultimo estudio el valor de DW para 1
episodio moderado de Depresion Mayor es de 0,406 (IC 95% 0,276-0,551) y el de 1
episodio grave es de 0,655 (IC 95% 0,469- 0,816), de forma que el tiempo que una
persona vive con depresion (expresado en afios) multiplicado por el DW correspondiente,
seria la pérdida de vida por discapacidad en cada caso.

FUENTES DE DATOS

Para el calculo de este indicador complejo se necesitan una gran cantidad de
datos que deben obtenerse de las estadisticas poblacionales, registros de mortalidad
y morbilidad, encuestas de salud, estudios epidemiol6gicos de base poblacional, datos
sobre el curso de las enfermedades y los grados de severidad en su afectacion de la
salud y por ultimo la valoracion de la discapacidad que cada enfermedad o lesion
produce, todo ello distribuido por grupos de edad y sexo; en su defecto, deben
realizarse complejas estimaciones epidemiolégicas a partir de los datos disponibles.

Son escasos los estudios poblacionales realizados en Espafia para determinar la
prevalencia de las enfermedades mentales. Cabe senalar entre los estudios europeos
con participacion espanola, el estudio ODIN (Ayuso y cols., 2001) que sirvié de base
para obtener la estimacion de carga de enfermedad 2000-2002 y en el ambito de las
enfermedades mentales en mayores de 65 anos, el estudio Zaragoza realizado por
Lobo y cols. y que formo6 parte del proyecto EURO-Dep (Copeland y cols., 1999) y el
Estudio Europeo de la Epidemiologia de los Trastornos Mentales (ESEMeD). (Alonso
y cols., 2002).

El proyecto ESEMeD Espaia (Haro y cols., 2000) es el primer estudio realizado
en este pais con una muestra poblacional representativa de la poblacion general
mayor de 18 afos. La evaluacion se realizé con la CIDI, por lo que los datos obtenidos,
ademas de ser comparables con otros paises de nuestro entorno que también participan
en el estudio, permite extraer prevalencias poblacionales a nivel nacional en mayores
de 18 anos ademas de ofrecer datos de comorbilidad y demanda de tratamiento, entre
otros.
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DATOS DE CARGA DE ENFERMEDAD EN ESPANA

Para ofrecer los datos disponibles para Espana, me centraré en la ultima
actualizacion disponible (afio 2015) del estudio de CGE 2010. Los datos y toda la
informacion elaborada a partir de ellos estan accesibles en la pagina web del Institute
Jfor Health Metrics and Evaluation (http://www.healthdata.org/gbd).

Los datos desagregados por causa, edad y sexo se muestran en la Tabla 20, de
elaboracion propia a partir de los datos disponibles en el IHME, agosto 2017 (http://
ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool).

La CdE global para Espafia en 2015 se estima en 11.021.593 AVAD, ligeramente
superior en hombres (5.759.610 AVAD) que en mujeres (5.261.983 AVAD). La CdE de
las enfermedades mentales y del comportamiento (que incluyen los trastornos por
uso de sustancias) se estima en 1.155.322 AVAD (10,5% del global), 558.160 AVAD en
hombres (9,7% del global) y 597162 AVAD en mujeres (11,3% del global). En
comparacion con causas de enfermedad que producen importante mortalidad, la CdE
de las neoplasias supone el 18,3% del global (21,7% en hombres y 14,6% en mujeres)
y las enfermedades cardiovasculares suponen el 14,4% del global (15,5% en los
hombres y 13,1% en las mujeres).

De las enfermedades mentales, la que provoca un mayor nimero de AVAD es la
depresion unipolar (depresion mayor y distimia) que se sitia en el ranking global de
las enfermedades especificas en 5.° lugar, por delante del cancer de pulmoén, las
enfermedades cerebrovasculares o la diabetes (Institute of Health Metrics and
Evaluations, 2017, http://www.healthdata.org/results/country-profiles).

La depresion unipolar supone el 2,9% de los AVAD en los hombres y el 4,9% en
las mujeres.

Si analizamos por grupos de edad, es en los jovenes en los que la CdE de las
enfermedades mentales y los trastornos por uso de sustancias cobra mayor importancia,
siendo el 19% de la carga global en el grupo de 5-14 afnos y el 23% de la carga en la
poblacion de 15-49 afios muy por delante de las neoplasias (4,2%y 9,7% respectivamente)
y las enfermedades cardiovasculares (0,65% y 4,8% respectivamente).

La esquizofrenia constituye el 2,2% del total de AVAD en hombres de 15-49 afos
y el 1,65% en las mujeres; el trastorno bipolar tiene una carga menor, el 1,45% en
hombres y el 2,2 % en mujeres. En este grupo de edad, también el autismo produce
un gran nimero de AVAD, 24.713 en hombres (1,5%) y 8.403 en mujeres (0,53%).

Es destacable la importancia de las pérdidas de salud que el abuso de drogas y
alcohol produce en hombres entre 15-49 afios, con 96.249 AVAD (5,9% del total).

En los menores de 5 afios, las enfermedades mentales producen 3.156 AVAD
(2.223 en ninos y 933 en nifnas) que suponen respectivamente el 2,2 % y el 1,1% de la
carga global en ese grupo de edad, siendo los trastornos del espectro autista los que
provocan las mayores pérdidas de vida sana con 2.260 AVAD, 1.771 en los nifos y 489
en las ninas.

En cuanto a diferencias por sexos, como se desprende de los datos, la depresion
unipolar y los trastornos de ansiedad causan mayor pérdida de vida sana en mujeres
mientras los trastornos por abuso de sustancias (alcohol y drogas) asi como los trastornos
del espectro autista y trastornos de conducta son mayores en los hombres. La carga de
la esquizofrenia es similar en hombres y en mujeres, cercana al 1% del total.
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Presentamos en la tabla los datos de CdE atribuida al suicidio, que aunque no
esta incluida en el grupo de los trastornos mentales y del comportamiento, esta
directamente relacionado con éstos. Se estima que el suicidio causa el 1,4% de la CdE
global, 2% en hombres y 0,75% en mujeres. Sin embargo, en el grupo de 15-49 anos
es el 4,8% en hombres y el 1,5% en mujeres. En el estudio de 2010 se ha calculado la
carga atribuible a cada una de las enfermedades o trastorno mental que se ha
demostrado directamente relacionado, aumentando asi la relevancia de las
enfermedades mentales al afiadirse una proporcion de la CdE por suicidio.

Tabla 20. Numero de AVAD por grupo de edad y sexo para trastornos mentales y por uso de sustancias, neopla-
sias y enfermedades cardiovasculares y porcentaje de cada grupo de causas y causa especifica respecto al total

AVAD % AVAD % AVAD % AVAD % AVAD % AVAD %

|HOMBRES | Todas las edades | Menos de 5 afios | 5-14 afos | 15-49 afos | 50-69 afios | 70+ afios |
Todas las causas 5759610 100 100996 100 147439 100 1636239 100 1908906 100 1966030 100
Neoplasias 1247965 21,67 2649 2,62 6641 4,50 158623 9,69 611458 32,0 468595 23,83
E. Cardiovasculares 893389 15,51 992 0,98 1028 0,70 112729 6,89 310756 16,3 467884 23,80
T. Mentales y por uso de sustancias 558160 9,69 2223 220 27809 18,86 368788 22,54 118960 6,2 40379 2,05
Esquizofrenia 55871 0,97 0/ 0,00 200 0,01 36074 2,20 16883 0.9 2894 0,15
Abuso de alcohol 31344 0,54 6/ 0,01 145 0,10 19254 1,18 9574 0,5 2366 0,12
Abuso de drogas 87641 1,52 20,00 991 0,07 76995 4,71 8270 0,4 2274 0,12
Depresion unipolar 166465 2,89 4 0,00 3854 2,61 103278 6,31 42251 222 17078 0,87
Trastorno bipolar 32140 0,56 0/ 0,00 395 0,27 23657 1,45 6455 0,3 1633 0,08
Trastorno de ansiedad 54335 0,94 98 0,10 4849 3,29 33432 2,04 12075 0,6 3881 0,20
T. Comportamiento alimentario 4355 0,08 0 0,00 131 0,09 42241 0,26 0 00 0 0,00
Espectro autista 44291 0,77 1771 1,75 5199 3,53 24713 1,51 9128 0,5 3480 0,18
Deficit de atencion/hiperactividad 38511 0,07 451 0,04 1205 0,82 25931 0,16 8 0,0 0 0,00
Trastorno de conducta 15202 0,26 0 0,00 9579 6,50 5623 0,34 0 0,0 0/ 0,00
T. idiopatico del desarrollo 15169 0,26 298 0,29 2332 1,58 9481 0,58 2519 0,1 539 0,03
Otros TM 474951 0,82 0/ 0,00 0 0,00 29464 1,80 11798 0,6 6234 0,32
Suicidio 118731 2,06 0/ 0,00 489 0,33 78426, 4,79 29569 1,5 10247 0,52
MUJERES | Todas las edades | Menos de 5 afios | 5-14 afos | 15-49 afos | 50-69 afios | 70+ afios |
Todas las causas 5261983 100 86655 100 126314 100 1575724 100 1375528 100 2097761 100
Neoplasias 770843 14,65 2338 2,70 4780 3,78 154209 9,79 330512 24,03 279003 13,30
E. Cardiovasculares 691691 13,15 804 0,93 7550 0,60 41447 2,63 121866 8,86 526819 25,11
T. Mentales y por uso de sustancias 597162 11,35 933 1,08 24677 19,54 361910 22,97 144019 10,47 65622 3,13
Esquizofrenia 47648 0,91 0/ 0,00 22 0,02 26057 1,65 17157 1,25 44111 0,21
Abuso de alcohol 7907 0,15 6/ 0,01 721 0,06 5347 0,34 1870 0,14 612 0,03
Abuso de drogas 257331 0,49 4 0,00 591 0,05 20095 1,28 3628 0,26 1947 0,09
Depresion unipolar 257971 4,90 4 0,00 5337 4,223 150815 9,57 66924 487 34892 1,66
Trastorno bipolar 51231 0,97 0/ 0,00 3920 0,31 34930 2,22 12145 0,88 3764 0,18
Trastorno de ansiedad 121825 2,32 179 0,21 9432 7,47 70720 4,49 28788 2,09 12706 0,61
T. Comportamiento alimentario 19480 0,37 0 0,00 5447 0,43 18935 1,20 0 0,00 0 0,00
Espectro autista 15771 0,30 489 0,56 1714 1,36 8403 0,53 3444 0,25 1721 0,08
Deficit de atencion/hiperactividad 1426 0,03 151 0,02 413 0,33 9931 0,06 6/ 0,00 0 0,00
Trastorno de conducta 7652 0,15 0 0,00 4981 3,94 2671 0,17 0 0,00 0 0,00
T. idiopatico del desarrollo 12672 0,24 236 0,27 17121 1,36 7465 0,47 2506 0,18 754 0,04
Otros TM 27846 0,53 0/ 0,00 0/ 0,00 15480 0,98 7550 0,55 4815/ 0,23
Suicidio 39815 0,76 0/ 0,00 301 0,24 23929 1,52 11242 0,82 43431 0,21
CONCLUSIONES

— Los trastornos mentales y del comportamiento producen 1.155.322 AVAD
(10,5% del global) en la poblacion espafiola en 2015, 558.160 AVAD en
hombres (9,7% del global) y 597.162 AVAD en mujeres (11,3% del global). La
depresion unipolar es la principal causa (9,7% en hombres y 11,3% en
mujeres).
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— Los trastornos mentales y del comportamiento son importantes en la salud de
los jovenes: entre los 15-49 afnos suponen el 23% de las pérdidas totales en
ambos sexos.

— En los nifios entre 5-14 afos, las pérdidas de salud por trastorno mental
suponen el 19% del total, siendo los trastornos que generan mayor carga de
enfermedad, la depresion y los trastornos por ansiedad asi como los trastornos
de conducta.

— Enlos menores de 5 afos, los trastornos del espectro autista mas los trastornos
idiopaticos del desarrollo generan cerca del 2% de la carga total en ninos y
del 1% de la carga total en ninas. La carga de estos trastornos se prolonga a
lo largo de la vida, causando un nimero considerable de AVAD en todos los
grupos de edad.

— El suicidio, igualmente, es una causa importante de pérdidas de salud en las
edades jovenes; en hombres entre 15-49 anos, los AVAD por suicidio suponen
el 4,8% de las pérdidas totales de salud y en mujeres del mismo grupo de
edad, el 1,5% del total.

— Los AVAD son unos indicadores esenciales en la valoracion de los trastornos
mentales, al incluir la discapacidad en el cdlculo y equiparar las pérdidas de
salud por muerte a las pérdidas por discapacidad.

— Los AVAD son indicadores poblacionales y cobran su mayor sentido al
aplicarse a todas las enfermedades y lesiones, permitiendo asi comparar los
diferentes problemas de salud con un tnico indicador y ofreciendo una mayor
informacion para priorizar actuaciones sanitarias.

— Su célculo es complejo y requiere una gran cantidad de datos epidemiol6gicos
poblacionales; esto dificulta la realizacion de estudios propios en cada pais.
No obstante, la importante mejora de la metodologia a lo largo de los afos
permite asumir con garantias de validez y fiabilidad de los datos obtenidos
por los estudios internacionales.

— Las estimaciones disponibles en el IHME, se basan en los datos proporcionados
por cada pais o region y por ello, unos sistemas de informacion de calidad
son fundamentales para generar los datos primarios necesarios para el calculo
de la CdE.
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MORTALIDAD POR SUICIDIO

Alicia Padrén-Monedero, Rafael Ferndndez-Cuenca

INTRODUCCION

El suicidio proviene etimolégicamente de las palabras sui (uno mismo) y caedere
(matar). Durkheim en su obra «El suicidio» de 1897 lo define como: <Todo caso de
muerte que resulta directa o indirectamente de un acto positivo o negativo realizado
por la victima misma y que, segun ella sabia, debia producir este resultado».

Durkheim fue el primero que insisti6 en que habia que dar una explicacién
sociologica al suicidio, considerandolo un hecho social producto de fuerzas o factores
externos al individuo. En este contexto establece una tipologia del suicidio en
permanente relacion con estados de organizacién social determinando asi que la
Unica via para explicar la cifra de suicidios en su contexto social, es a partir de la
Sociologia (Velasco Salles y Pujal i Llombart, 2005). Sin embargo no siempre el
resultado es de muerte, pudiéndose hablar entonces de intento de suicidio.

Kreitman, en 1969 introduce el término de parasuicidio para referirse a <aquellas
lesiones autoinflingidas, no mortales, independientes del grado de letalidad de las
mismas y sin intencion letal al cometerlas» (Kreitman y cols., 1969).

En la presente monografia nos vamos a centrar en el suicidio como muerte que
resulta de un acto suicida.

Las causas del suicidio son complejas y multifactoriales, y no existen explicaciones
sencillas. Dada la complejidad, se han presentado una variedad de modelos de estudio
para explicar los origenes de los comportamientos suicidas que tienden a centrarse
en dominios explicativos particulares especiales, como psiquiatricos, psicolégicos o
sociales (Wasserman y Sklodowsky, 2016).

Entre los modelos que lo analizan destacan el modelo de estrés-diatesis y el
modelo del suicidio como proceso (Nordentoft, 2007). Los factores de riesgo se
clasifican en: individuales, en los que el componente genético juega un papel
importante, socioculturales y situacionales (World Health Organization, 2012). Mas
en detalle, entre los principales factores que se han identificado como predisponentes
se encuentran el abuso de alcohol y drogas (Nordentoft, 2007; World Health
Organization, 2012), los antecedentes de abuso en la infancia (fisico o sexual), el
aislamiento social, los problemas psiquiatricos (Nordentoft, 2007), las enfermedades
somaticas (sobretodo dolorosas o incapacitantes) (Nordentoft, 2007), la disposicion
de medios de suicidio accesibles (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002;
World Health Organization, 2012) la sensacion de desesperanza, la existencia de un
intento de suicidio previo, la historia familiar de suicidio, factores genéticos y
biolégicos principalmente los relacionados con niveles bajos de serotonina (World
Health Organization, 2014) y encontrarse institucionalizado (Nordentoft, 2007). Por
otro lado existen factores protectores que pueden reducir la susceptibilidad de una
persona al suicidio (World Health Organization, 2012) como el aumento de la
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resiliencia (World Health Organization, 2014), factores individuales como la
autoconfianza, la capacidad de peticion de ayuda, factores familiares, como las buenas
relaciones y el apoyo, factores culturales y sociales, como las relaciones de amistad,
apoyo social, integracion en grupos (culturales, religiosos, etc.) o factores como estilos
de vida saludables.

Los dos modelos pueden complementarse para poder comprender mejor la
dinamica de la interaccion entre las personas suicidas y su ambiente y poder estudiar
la comunicacion suicida entre el individuo suicida y su familia y otras personas clave,
asi como la interaccion heredada y las condiciones adquiridas (Wasserman, 2016).

El suicidio es, por definicion, un acto deliberado. Pero los componentes
psicologicos inconscientes juegan un papel importante. Si no hay una carta de
despedida, a veces resulta dificil conocer las razones de un suicidio, o si se trata de
un paso deliberado o uno accidental sin intenciéon de morir, de hecho detras de
muchos suicidios probablemente no haya intencién de morir (Wasserman, 2016).

El suicidio constituye un grave problema de salud publica a nivel mundial ya que
segun la OMS cada ano se producen aproximadamente 800.000 muertes por suicidio
(World Health Organization, 2014) y se ha estimado que para el ano 2020 contribuira
a mas del 2% de la carga de enfermedad a nivel mundial (World Health Organization,
2012). Por otro lado ha sido evidenciado que el suicidio es potencialmente prevenible
(World Health Organization, 2014).

En 2013, la 66.* Asamblea Mundial de la Salud adopt6 el primer Plan de accion
sobre salud mental (Plan de accion sobre salud mental 2013-2020), y la prevencion del
suicidio forma parte integrante de este plan, en el que se propone reducir las tasas de
suicidio en un 10% para el 2020 (World Health Organization, 2014) y el 80% de los
paises calculara y notificara sistematicamente cada dos anos al menos un conjunto
basico de indicadores de salud mental por medio de su sistema nacional de informacion
sanitaria y social (World Health Organization, 2013).

EL SUICIDIO EN EL MUNDO

Segin la OMS cada ano se producen aproximadamente 800.000 muertes por
suicidio, una cada 40 segundos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002) y en
2015 constituy6 la segunda causa de muerte entre los 15 y los 29 anos. Por todo ello
es considerado un grave problema de salud publica que es prevenible mediante
actuaciones eficaces de bajo coste (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2002).
Adicionalmente constituye un fenémeno global que afecta a todas las regiones del
mundo, de hecho en 2015 el 78% de los suicidios se produjeron en paises de renta
media y baja. El principal método de suicidio a nivel mundial es el envenenamiento
con pesticidas (30%) seguido del ahorcamiento y el empleo de armas de fuego (World
Health Organization, 2017). Globalmente constituye el 50% de muertes violentas en
hombres y el 71% en mujeres (World Health Organization, 2014) produciéndose tres
suicidios masculinos por cada suicidio femenino (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2002; World Health Organization, 2014). Las tasas aumentan con la edad, siendo
en aquellos de 75 y mas afos casi el triple de los de 15 a 24 anos, aunque en grupo
de poblacién de menos edad (entre los 15 y los 44) representa un problema importante
porque constituye la cuarta causa de muerte y la sexta de mala salud y discapacidad
a nivel mundial (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002).
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La tasa ajustada de suicidio a nivel mundial segin la edad, es de 11,4 por 100.000
habitantes (15,0 entre hombres y 8,0 entre mujeres) (World Health Organization, 2014)
siendo en general las tasas mas elevadas en los paises de Europa oriental y las mas
bajas en América Latina (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2002).

Entre los paises no europeos encontramos las tasas mas altas de suicidio en
Guyana, con tasas ajustadas de 70,8 y 22,1 en hombres y mujeres respectivamente,
seguido por Sri Lanka (46,4 y 11,9) y Surinam (44,5 y 11,9) (Fleischmann, 2016). Entre
los paises europeos fuera de la Union Europea las tasas mas altas las encontramos a
Rusia (35,1 y 6,2) y Bielorrusia (32,7 y 6,4) (Fleischmann, 2016).

La raz6n entre hombres y mujeres varia segin paises, siendo como media de 1,9
pero con variaciones importantes. Solo en China, Indonesia e Irak se encuentran
tasas ajustadas mas altas en mujeres que en hombres.

Sin embargo, segun la OMS, existen importantes cuestiones que obligan a
considerar estos datos con precaucion. De los 172 estados miembros sobre los que se
han realizado las estimaciones, inicamente 60 tienen datos de registros vitales de una
calidad 6ptima que puedan ser empleados directamente para estimar las tasas de
suicidio. De los otros 112 (71% de los suicidios globales) los datos se obtienen de
estimaciones producidas por modelos. Como puede esperarse los datos de mejor
calidad provienen de paises de ingresos altos (World Health Organization, 2014).

A nivel mundial el suicidio consumado representa un porcentaje minimo de los
intentos autodestructivos, ya que una proporciéon muy importante de individuos se
autolesionan sin llegar a consumar el suicidio y un nimero atin mayor presentan ideacion
suicida y necesitarian asistencia médica. Por cada suicidio consumado se estima que hay
entre 8 y 20 intentos aunque existen amplias variaciones en la proporcion de intento-
muerte, en la tasa de letalidad y en la tasa de conducta suicida por region, sexo, edad y
método. En mayores de 65 afios por cada suicidio consumado se producen de dos a tres
intentos y en jovenes menores de 25, de 100 a 200 y en ultimo término el 10% de las
personas que intentan suicidarse acaba por quitarse la vida (Organizaciéon Panamericana
de la Salud, 2002). Un intento de suicidio tiene valor predictivo muy importante de un
suicidio consumado en los seis meses subsiguientes (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2002). Los registros hospitalarios exhaustivos aportan informacion de interés
acerca de los intentos, razon intento/consumacion, métodos, aunque hay que tener en
cuenta que tan solo el 25% de los que llevan a cabo actos suicidas acuden a un hospital
publico. Por otro lado ha sido descrito que aquellos con ideacion suicida tienen 35 veces
mas riesgo de acabar suicidandose (Pitchot y cols., 2008).

EL SUICIDIO EN LA UNION EUROPEA

Por término medio, se registraron 11,7 muertes por suicidio por cada 100.000
habitantes en la EU-28 en 2013. Espana se encuentra entre los paises con menores
tasas de mortalidad por suicidio (Figuras 6y 7). Las tasas de mortalidad estandarizadas
por suicidio mas bajas de toda la UE en 2013 se registraron en Grecia (4,8 muertes por
cada 100.000 habitantes) y Malta (5,1). Chipre, Italia y el Reino Unido también
presentaban tasas relativamente bajas (inferiores a ocho muertes por cada 100.000
habitantes). Por el contrario la tasa de mortalidad estandarizada por suicidio en Lituania
(36,1 muertes por cada 100 000 habitantes) fue tres veces la media de la EU-28,
mientras que la tasa en Eslovenia y Hungria (21,7 y 21,2 muertes por cada 100.000
habitantes, respectivamente) fue casi el doble de la media de la UE (Eurostat, 2014).
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Figura 6. Tasa estandarizada de svicidio por 100.000 habitantes en 2014. Fuente: Eurostat, 2014
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Figura 7. Tasa estandarizada de suicidio por 100.000 habitantes en 2013. Fuente: Eurostat, 2013
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EL SUICIDIO CONSUMADO EN ESPANA

Fuentes de datos

Cuando se produce un fallecimiento que obedezca o se sospeche que pueda ser
debido a alguna causa externa, como es el caso de suicidio, es preceptiva la intervencion
judicial y la practica de autopsia médico-legal para determinar la causa y circunstancias
de la muerte (Fernandez-Cuenca y cols., 2014; Barberia y cols., 2014). El secretario
judicial es el responsable, a partir del informe forense, de cumplimentar el Boletin
Estadistico de Defuncion Judicial (BEDJ) (Ministerio de Justicia, 2009) (hasta 2009 se
empleaba el documento MNP-52), que es el documento con finalidad estadistica a
partir del que se selecciona la causa basica de defuncion que se codifica de acuerdo
con la CIE vigente para la elaboracion, por parte del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), de la Estadistica de Defunciones segun la Causa de Muerte (Instituto Nacional
de Estadistica, 2009).

Los datos de mortalidad por suicidio a nivel nacional provienen de los microdatos
de la Estadistica de Defunciones segun la causa de muerte proporcionados por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) y se refieren a residentes en Espana.

Los codigos referidos a la mortalidad por suicidio tienen la denominacion de:
lesiones autoinfligidas intencionalmente y corresponden para las clasificaciones CIE-8
y CIE-9 a los co6digos E950-E959 y para la CIE-10 (vigente desde 1999) a los codigos
X60-X84 e Y87.

Los datos se analizaron por sexo y edad. Se calcularon la edad media a la
defuncion (EMD), las tasas crudas, especificas por edad y ajustadas por edad a la
poblaciéon europea por 100.000 habitantes, tanto de mortalidad como de anos
potenciales de vida perdidos entre 1 y 70 anos (APVP1-70). Se calcul6 la razén de
masculinidad (H/M), como cociente entre las tasas de hombres y de mujeres. Para
el calculo de tasas se utilizaron las Estimaciones Intercensales de Poblacion para el
periodo 1975-2001 y las Cifras de Poblacion para el periodo 2002-2011 y afos
subsiguientes, elaboradas por el INE. Para el ajuste de tasas se utiliz6 el método
directo, tomando como referencia la poblacion propuesta para la poblacién europea
por la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (IARC) (Waterhouse y
cols., 1976).

Durante el periodo 2011-2015 se contabilizaron en Espana un total de 17.855
(13.502 hombres y 4.353 mujeres) muertes por suicidio correspondientes a residentes
en Espana mayores de 14 afios. La media anual para estos ultimos cinco anos fue de
3.571 defunciones por suicidio consumado (2.700 en hombres y 871 mujeres). La tasa
cruda de mortalidad por 100.000 habitantes (tomando como denominador la poblacién
mayor de 14 anos) fue de 9,03 (13,99 en el caso de los hombres y 4,30 en el de las
mujeres). La tasa de mortalidad por 100.000 habitantes ajustada por el método directo
para mayores de 14 anos fue de 8,2 (12,72 en el caso de los hombres y de 3,94 en el
de las mujeres). A efectos comparativos, si tomasemos en cuenta toda la poblacion,
incluidos los menores de 15 anos, la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes en
Espaia ajustada por el método directo habria sido de 6,36 (9,92 en el caso de los
hombres y de 3,07 en el de las mujeres) por lo que Espana presenta unas bajas tasas
de mortalidad con respecto a los datos internacionales (tasa estandarizada de
mortalidad mundial por suicidio por 100.000 habitantes de 11,4, 15,0 en el caso de los
hombres y 8,0 en el de las mujeres) (World Health Organization, 2014) y el resto de
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paises de Europa Occidental siendo solo superiores a las de Grecia, Malta, Chipre,
Italia y el Reino Unido (Figuras 6y 7).

La mayor mortalidad por suicidio en el caso de los hombres con respecto a las
mujeres podria explicarse por las diferencias de sexo. Los factores sociales,
especialmente ligados a los papeles de sexo y los cambios en estos papeles, son las
explicaciones mas probables. El papel masculino en las culturas occidentales implica
no percibir o admitir la ansiedad, los problemas y las cargas. Un ejemplo podemos
encontrarlo en el empleo: la pérdida de empleo o el desempleo durante grandes
periodos son mas atribuibles a fracasos individuales que a problemas sociales y
resultan en problemas de identidad, pérdida de control, desamparo y depresion. El
varén puede reaccionar con estrategias adaptativas poco adecuadas como inexpresividad
emocional, no solicitar ayuda, agresividad, conductas de riesgo, violencia, consumo
de sustancias y suicidio (Moller-Leimhiihler, 2003; Ruiz-Pérez y cols., 20006).
Adicionalmente puede influir la diferente letalidad de los métodos empleados entre
los dos sexos siendo mayor en el caso de los hombres (Nordentoft, 2007).

En los ultimos dos anos se ha producido un descenso de la tendencia ascendente
que se habia mantenido desde el inicio del dltimo quinquenio (Figura 8). En 2015 se
produjo un descenso con respecto el 2014 de -9,9% en hombres y -5,7% mujeres.
Entre 2013 y 2015 el descenso fue del -9,1% y -4,9% para hombres y mujeres
respectivamente.

En el periodo 2011-2015 la edad media a la defuncién para hombres en Espafia
fue de 75,6 afios para todas las causas y de 55,2 afios en el caso del suicidio consumado,
y para mujeres de 82,2 afnos para todas las causas y de 54,8 en el caso del suicidio lo
que resulta consistente con los datos internacionales sobre la edad media de defuncion
para el suicidio consumado (Pitchot y cols., 2008).

Figura 8. Mortalidad por suicidio en Espaiia 1975-2015. Tasa ajustada por 100.000 habitantes.
Mayores de 14 afios
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El suicidio y otras causas de mortalidad

A raiz de los datos presentados y dado que los anos potenciales de vida perdidos
(APVP) (entre los 1 y 70 afos) permiten una mejor apreciacion del impacto de la
muerte a edades tempranas, teniendo en cuenta los anos que se dejan de vivir si se
fallece a una edad prematura, como hemos objetivado previamente que sucede en
este colectivo, se han calculado las tasas ajustadas a la poblacion europea (Waterhouse
y cols., 1976) de los afios de vida perdidos por 100.000 habitantes durante el periodo
2011-2015 para cada sexo, se ha realizado un comparativo con las principales causas
de anos de vida perdidos (Tabla 21) y se ha estudiado la tendencia de los APVP por
suicidio durante los ultimos treinta y cinco afios (Figura 9). Durante el periodo 2011-
2015 para hombres el suicidio fue causa del 6,6% de los APVP y el 1,3% de la mortalidad
por todas las causas y para mujeres 4,4% de los APVP y el 0,5% de la mortalidad por
todas las causas.

Tabla 21.  Afos potenciales de vida perdidos. Tasa ajustada por 100.000 habitantes. 2011-2015

HOMBRES MU]JERES
Ca. pulmé6n 32694 Ca mama 171.55
Isquemia cardiaca 255.27  Ca. pulm6n 112.54
SUICIDIO 213.1 SUICIDIO 69.9
Acc. trafico vehiculos de motor 156.62  Ca. colon 53,1
Cirrosis hepatica 129.02  Enf cerebrovascular 51.59

Figura 9. Mortalidad por suicidio 1975-2015. Afos potenciales de vida perdidos ajustados a la poblacién
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Mortalidad por suicidio segun la edad y sexo

Existen diferencias evidentes en la mortalidad por suicidio segun el sexo y el
grupo de edad (Suelves y Robert, 2012). En Espana el riesgo de suicidio aumenta con
la edad (Figura 10 y Tabla 22) (Suelves y Robert, 2012), lo que es coherente con los
datos internacionales (De Leo y cols., 2001; Garcia-Resa y cols., 2002; Pitchot y cols.,
2008; Organizacion Panamericana de la Salud, 2002) donde senalan que las tasas de
suicidio mas altas se producen entre las personas mayores de 75 anos (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2002; Garcia-Resa y cols., 2002; World Health Organization,
2012; World Health Organization, 2014). Al igual que en anos previos las tasas de
mortalidad mas bajas se producen en el grupo 15 a 24 anos. Con respecto a estos,
aquellos de 75 y mas afos presentan unas tasas tres veces mayores en el caso de las
mujeres y mas de seis veces superiores en el caso de los hombres (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). Es interesante sefialar que en el caso de
las mujeres se produce un aumento de las tasas hasta los 35-44 anos manteniéndose
posteriormente relativamente constantes. En varones se produce un aumento hasta
los 45 afios, seguido de una estabilizacién de las tasas hasta los 65 afios a partir de
los cuales sufre una marcada tendencia creciente (Figura 10).

Figura 10. Tasa de suicidio por 100.000 habitantes por grupos de edad 2011-2015
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Tabla 22. Tasas crudas y razén de tasas (RT) de svicidio por grupo de edad en Espaiia. Periodo 2011-2015

. Razon de

Grupo edad Hombres Mujeres masculinidad

Tasa RT* Tasa RT TasaH/Tasa M
15 a 24 afos 4,83 1 (Referencia) 1,73 1(Referencia) 2,78
25 a 34 afios 8,23 1,70 2,32 1,34* 3,55
35 a 44 afios 12,02 2,49%* 4,11 2,37 2,93
45 a 54 anos 16,19 3,35% 5,32 3,07+ 3,04
55 a 64 afios 15,38 3,18% 491 2,83%* 3,13
65 a 74 anos 16,37 3,39 5,84 3,37 2,80
75 a 84 afos 30,62 6,34 6,01 3,47% 5,09
85 y mas 4191 8,68* 5,82 3,36* 7,20

* p<0,01 ** p<0,001.
@ Calculados mediante modelos de regresién de Poisson.

Aunque las tasas aumentan con la edad, el suicidio no constituye una de las
principales causas de muerte en mayores. Sin embargo el suicidio en poblaciones
jovenes tiene una gran importancia porque constituye una de las principales causas
de mortalidad. En concreto en el ano 2015, de forma consistente con otros estudios,
en el grupo de edad de 25 a 44 anos fue primera causa de muerte en hombres y la
segunda en mujeres después del cancer de mama (Pitchot y cols., 2008) (13,6% de
todas las muertes en hombres y 8,3% en mujeres). Entre los 15 y 24 anos fue la
segunda causa de mortalidad, detras de los accidentes de trafico (Pitchot y cols.,
2008; World Health Organization, 2012), suponiendo el 16,3 % y el 16,6% de todos los
fallecimientos, respectivamente en hombres y mujeres lo que es consistente con datos
internacionales (World Health Organization, 2014).

Asimismo las tendencias de mortalidad por suicidio durante los dltimos cuarenta
anos presentan variaciones segun los grupos de edad para los dos sexos al igual que
en otros paises europeos (Nordentoft, 2007). Durante el ultimo decenio del siglo
pasado aument6 levemente la mortalidad entre los varones y se produjo una leve
disminuciéon en mujeres. Durante el primer decenio de este siglo XXI se produjo un
pequenio descenso en varones y una moderada estabilizacion en mujeres. A inicios de
este dltimo quinquenio 2010-2015 para ambos sexos se produjo un aumento de las
tasas seguido de un descenso durante los anos 2014-2015 (Figura 11).
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Figura 11. Mortalidad por suicidio 1975-2015. Tasas crudas por 100.000 habitantes por grupo de edad
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Suicidio y estado civil

El estado civil es un elemento determinante en los suicidios consumados (Garcia-
Resa y cols., 2002). En ambos sexos y para casi todos los grupos de edad las tasas de
suicidio son mayores en los viudos y divorciados que para aquellos casados (Figura 12)
lo que es consistente con estudios previos (Garcia-Resa y cols., 2002; Pitchot y cols.,
2008) y se ha senalado que principalmente en varones el riesgo de cometer suicidio
es alto el primer ano tras la muerte del conyuge (Hinojal Fonseca y cols., 1993). En las
mujeres las tasas de suicidio son mayores entre las divorciadas y viudas que para las
casadas (Garcia-Resa y cols., 2002). De forma consistente con los datos internacionales
entre mujeres las tasas de suicidio son mayores entre las mujeres viudas de 15 a 34
anos que en mujeres de otros grupos de edad (Garcia-Resa y cols., 2002). Por otro
lado es interesante sefialar que ha sido descrito que el efecto protector del matrimonio
no parece marcado cuando este se produce a edades precoces, lo que podria deberse
a que dichos matrimonios pueden estar asociados a la decision de escapar de nucleos
familiares originales problematicos (Pitchot y cols., 2008), lo que podria ser mas
importante en el caso de las mujeres. Adicionalmente el efecto protector del matrimonio
es potenciado por la paternidad por lo que el abandono de los hijos del hogar parental
podria incrementar la decision de cometer un acto suicida (Pitchot y cols., 2008).
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Figura 12. Tasas crudas de suicidio crudas por 100.000 habitantes segun el estado civil por grupos de edad
tomando como referencia la poblacién del censo del 2011
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Suicidio segin método empleado

Los métodos de suicidio mas frecuentemente empleados en Espafna fueron el
ahorcamiento, salto desde un lugar elevado y envenenamiento en el caso de los
hombres y salto desde un lugar elevado, ahorcamiento y envenenamiento por ese
orden en el de las mujeres (Figura 13), y consistentemente con estudios previos las
mujeres tienden a recurrir a métodos menos violentos de suicidio (envenenamiento)
que los hombres (De Leo y cols., 2001). En concreto el suicidio mediante armas de
fuego supone solo el 1,1% del total de suicidios en las mujeres y el 7,4 en los hombres.
Adicionalmente, y al igual que otros estudios (Nordentoft, 2007) se ha objetivado que
la preferencia del método de suicidio varia para los diferentes grupos de edad segiun
el sexo (Figura 14).

En lo que se refiere a su tendencia temporal durante los ultimos cuarenta anos
(Figura 15), se aprecia una diferente tendencia temporal entre los diferentes métodos.
Se ha evidenciado que en los ultimos afos ha disminuido el suicidio mediante el
ahorcamiento/estrangulacion y ha aumentado el salto desde un lugar elevado para
ambos sexos y adicionalmente el envenenamiento en las mujeres.
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Figura 13. Método empleado en porcentaje. Periodo 2011-2015
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Figura 14. Tasas de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes segin métodos y grupos de edad.
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Figura 15. Mortalidad por suicidio segin método empleado 1975-2015. Tasa ajustada por 100.000 habitantes.
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Mortalidad por suicidio segun distribucién provincial

En el quinquenio 2009-2013, se encontraron en hombres las mayores tasas de
suicidio (por 100.000 habitantes ajustadas por edad) en parte de Galicia (Lugo y A
Coruna) y Andalucia (Jaén y Granada) y las menores en Madrid, Segovia, Guadalajara
y Ceuta. En el caso de las mujeres las mayores tasas de suicidio se encontraron
también en Galicia (Orense y Lugo), asi como en Asturias y Salamanca; por el contrario
las menores tasas de suicidio se obtuvieron también en Madrid, asi como en Melilla,
Palencia y Toledo (Figuras 16 y 17).

Figura 16. Mortalidad por suicidio 2009-2013. Distribucién provincial. Tasa ajustada por 100.000 habitantes
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Figura 17. Mortalidad por suicidio 2009-2013. Distribucién provincial. Tasa ajustada por 100.000 habitantes.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. VISION FUTURA

La reduccion de las tasas de suicidio es un objetivo prioritario para la OMS
(World Health Organization, 2012). El suicidio constituye un importante problema de
salud publica (World Health Organization, 2014), y tiene un impacto elevado en
poblaciones jovenes en Espana y a nivel mundial (World Health Organization, 2012).

Existe una mayor mortalidad por suicidio en el caso de los hombres con respecto
a las mujeres. En ambos sexos y para casi todos los grupos de edad las tasas de
suicidio son mayores en los viudos, divorciados y solteros que para aquellos casados
lo que es consistente con estudios previos, aunque existen grandes diferencias segun
las edad y el sexo.

La OMS recomienda que las estrategias de prevencion del suicidio deben adaptarse
a las caracteristicas culturales, economicas demograficas y necesidades sociales de
cada pais por lo que la base de la prevencion del suicidio consiste, en la identificacion
de los factores de riesgo relevantes seguin el contexto y la aplicacion de las medidas
preventivas que se consideren mas pertinentes (World Health Organization, 2014). La
principal dificultad existente es que el desenlace del suicidio parte de comportamientos
complejos y existen muchos factores que contribuyen y mecanismos causales variados.
Adicionalmente en el caso del suicidio hay que tomar en consideracion los factores
preventivos, principalmente aquellos relacionados con el aumento de la resiliencia
(World Health Organization, 2014).

Restringir el acceso a los métodos de suicidio es una de las estrategias que se han
evidenciado como eficaces para la prevencion del suicidio (Nordentoft, 2007; Suelves
y Robert, 2012; World Health Organization, 2014), principalmente en los suicidios
impulsivos, dado que las personas con sentimientos suicidas son ambivalentes sobre
vivir o morir (World Health Organization, 2014) y los impulsos suicidas suelen ser
temporales (Nordentoft, 2007). Por ello, perseverar en la restriccion del acceso a:
lugares elevados (colocacion de barreras en puentes y edificios emblematicos),
pesticidas, venenos, medicamentos (la regulacion de la prescripcion de ciertos
medicamentos (como barbituricos y ciertos antidepresivos), la limitacion de la venta y
de la cantidad de unidades en cada paquete de paracetamol y salicilatos a un maximo
de 32), a fuentes de monodxido de carbono (incluir convertidores cataliticos en los
coches para reducir la letalidad de los gases, reducir progresivamente el nimero de
hogares que emplean gas con monéxido de carbono, evitar los medios de ahorcamiento
(principalmente en ambientes controlados como hospitales y prisiones) y aunque sea
menos frecuente en nuestro medio, el acceso a armas de fuego, ya que existe una
asociacion muy fuerte entre poseer un arma y el suicidio mediante arma de fuego,
principalmente durante la primera semana tras la adquisicion, y las leyes que han
restringido la compra de armas han tenido un impacto importante sobre las tasas de
suicidio (Cavanagh y cols., 2003; Nordentoft, 2007; World Health Organization, 2014).

Aunque la restriccion de los métodos de suicidio disponibles sea una estrategia
probadamente eficaz en la prevencion del suicidio, resulta evidente que debe
combinarse con otros abordajes preventivos, dado que existen mas factores que
determinan el suicidio (Nordentoft, 2007).

Entre los factores de riesgo socioculturales destaca el estigma asociado a la
busqueda de ayuda y la exposicion a comportamientos suicidas a través de los medios
de comunicacion (World Health Organization, 2012). Se ha recomendado que los

Mortalidad por suicidio



Salud Mental y Salud Piblica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica

medios de comunicacion eviten el sensacionalismo, la gratuidad de imagenes y la
excesiva informaciéon sobre los métodos a la hora de informar sobre un suicidio,
especialmente en el caso de personajes famosos para evitar conductas de imitacion,
ya que la exposicion a modelos de suicidio ha evidenciado incrementar el riesgo de
suicidio (World Health Organization, 2012; World Health Organization, 2014) y su
aceptabilidad social (Nordentoft, 2007). El auge los medios de comunicacion a través
de internet, principalmente en el caso de los jovenes, podria agravar este problema y
deberian anticiparse actuaciones oportunas.

Los suicidios son prevenibles, pero su abordaje debe ser multisectorial con la
colaboracion dediferentes sectorestanto sanitarios como nosanitarios, gubernamentales
de varios ambitos y niveles administrativos y organizaciones no gubernamentales
(World Health Organization, 2014). Adicionalmente a la restriccion del acceso a los
métodos de suicidio y mensajes responsables desde los medios de comunicacion, son
especialmente importantes las estrategias integrales sobre salud mental y la prevencion
del abuso de sustancias como el alcohol (World Health Organization, 2012; Suelves y
Robert, 2012; World Health Organization, 2014).

Espana cuenta con una Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad donde se recoge
que se realizan acciones especificas en ciertas CCAA con la intencion de reducir las
tasas de depresion y de suicidio (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2011); dentro de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud se
recomienda la realizacion de intervenciones preventivas del suicidio en grupos de
riesgo (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011).
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