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RESUMEN

Introduccion: La asistencia psiquidtrica ha experimentado una profunda
transformacion en los Gltimos afios. Se han creado numerosos Equipos de Salud Mental
(ESM), que han supuesto un incremento notable de demandas, predominando los
Trastornos Mentales Comunes, frente a los Graves, asi como las demandas de caracter
administrativo-burocrético, todo ello contribuyendo a colapsar el sistema asistencial. No

existen publicaciones sobre las demandas en los ESM de Extremadura.

Obijetivos: Describir y analizar las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y

asistenciales de una muestra de pacientes derivados al ESM de Almendralejo.

Metodologia: Se analizaron 1.584 historias clinicas. Se realiz6 un analisis de
correspondencias maltiples, y un analisis descriptivo y comparativo para determinar

perfiles relacionados con la demanda (SPSS 19.0).

Resultados: La poblacion estudiada presenta un nivel académico bajo (75,5%),
en desempleo (29%). Un 57,3% son trastornos mentales comunes y un 16,8% sin
diagnostico en Eje I. Mas del 50% presenta sintomas leves o transitorios. El 55,2%
acuden con benzodiacepinas, y casi el 50% con tratamiento psicofarmacol6gico no tiene
diagndstico. Hay un 20,9% de ausencias, 13,9% de altas y 25,9% de abandonos. Se
encuentran perfiles diferenciados en relacién a las variables sociodemograficas, clinicas

y asistenciales.

Conclusiones: La elevada carga asistencial de pacientes con trastornos mentales
comunes, sin diagnostico, sintomatologia leve o transitoria y una importante incidencia
de ausencias, abandonos y altas pone de manifiesto la utilizacion inadecuada de la

asistencia especializada en Salud Mental.
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ABSTRACT

Introduction: Psychiatric care has undergone a profound transformation in
recent years. Numerous Mental Health Teams(ESM) have been created, which have led
to a remarkable increase in demands, predominating Common Mental Disorders,
compared to serious, as well as administrative and bureaucratic demands, all
contributing to collapse the care system. There are no publications on the demands in
the ESM of Extremadura.

Obijectives: To describe and analyze the sociodemographic, clinical and care

characteristics of a sample of patients referred to the ESM of Almendralejo.

Methodology: 1.584 clinical histories were analyzed. There was realized an
analysis of multiple correspondences, and a descriptive and comparative analysis to
determine profiles related to the demand (SPSS 19.0).

Results: The studied population presents a low academic level (75.5%), in
unemployment (29%). 57.3% are common mental disorders and 16.8% are not diagnosed
in Axis I. More than 50% have mild or transient symptoms. 55.2% come with
benzodiazepines, and almost 50% with psychopharmacological treatment is not
diagnosed. There is a 20.9% absence, 13.9% high and 25.9% dropouts. . They find
profiles differentiated in relation to the variables sociodemograficas, clinical and

healthcare.

Conclusions: The high burden of care of patients with common mental disorders,
without diagnosis, mild or transient symptoms, and an important incidence of absences,

dropouts and discharges shows the inadequate use of specialized mental health care.

11
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. INTRODUCCION
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. INTRODUCCION

I.1. DESCRIPCION Y DEFINICION DEL PROBLEMA.

La asistencia psiquiatrica ha experimentado una transformacion muy profunda
durante los tltimos veinte afios en Espafia. Uno de los cambios mas significativos ha sido
el desplazamiento del eje asistencial desde el modelo clasico basado en el hospital
psiquiatrico hacia los tratamientos ambulatorios, facilitando la asistencia cada vez mayor

a los ciudadanos con problemas de salud mental.

Este cambio en la asistencia psiquiatrica ha dado lugar a la creacion de un nimero
importante de Equipos de Salud Mental (ESM) convirtiéndose en el eje integrador de la
red de salud mental en las Comunidades Autonomas (CCAA), produciéndose un cambio
en el patron de utilizacion de los servicios publicos de salud mental, con un incremento
notable de nuevas demandas por parte de la poblacion, el consiguiente aumento de
pacientes que son atendidos en los servicios ambulatorios de salud mental y el aumento

del gasto sanitario por consumo de psicofarmacos?.

Los profesionales que trabajan en salud mental observan, que la demanda de
atencion aumenta a costa de los trastornos conocidos como Trastornos Mentales
Comunes, respecto a los Trastornos Mentales Graves?. También se ha ido notando un
gran aumento de demandas de caracter administrativo-burocratico como son:
incapacidades, minusvalias, inspecciones médicas, tramites legales etc. La crisis
econdmica ha provocado que muchas personas vean como su situacion personal y
familiar empeora, situaciones de desempleo que se prolongan en el tiempo generandoles
mucho estrés e impotencia y como consecuencia acaban sufriendo patologias mentales.
También esta situacion hace que personas con problemas de salud mental previos se

agudicen.

Para poder comprender la situacion actual de la asistencia psiquiatrica pablica en
Espafia y en Extremadura, es importante conocer las circunstancias historicas que han
contribuido en la asistencia a los enfermos mentales realizada sobre una estructura

ideoldgica y legal arraigada durante muchos afios, lo cual ha provocado por otra parte

13
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resistencias al cambio. Las personas con enfermedad mental han sufrido a lo largo de la
historia: marginacion, incomprensién, tortura, siendo recluidos con la finalidad de
control y manteniéndolos alejados de la sociedad por ser considerados personas
peligrosas. Las formas de vida, la situacion econémica, politica y social de cada momento
ha condicionado y permitido distintas formas de atencion a los enfermos mentales a lo
largo de la historia. Por lo tanto, parece necesario realizar un recorrido historico que

permita definir el problema de la asistencia psiquiatrica en la actualidad.

I.1.1. Evolucion de la asistencia psiquiatrica publica en Espafia

1.1.1.1. La psiquiatria espafiola a finales del siglo XV111 y principios del siglo XX

La historia de la psiquiatria en Espafia es seguramente diferente a la de otros
paises. Espafia estuvo ajena al movimiento psiquiatrico que sucedié en Europa en la
primera mitad del siglo X1X. Una serie de circunstancias sociales y politicas que tuvieron
lugar en Espafia a finales del siglo XVIII y durante la primera mitad del XIX, no
favorecieron el inicio del movimiento psiquiatrico como ocurrid en otros paises y cuando
tardiamente comenzo a incorporarse a dicho movimiento, la guerra civil impidié su

desarrollo®.

Entre finales del siglo XVI11 y principios del XIX, en Francia, Inglaterra e Italia
nacieron los primeros alienistas, con ellos aparecié la esperanza de que mediante una
cura de aislamiento podrian reintegrarse en la sociedad a los enajenados, a quienes la
medicina no habia logrado curar. Idearon una terapéutica llamada “Tratamiento moral”,
dicho tratamiento consistio en ofrecerles mayores comodidades, estimular su interés y
motivacion y facilitarles el desarrollo de amistades y de actividades recreativas, bases
que hoy dia contindan siendo importantes en los servicios modernos de rehabilitacion.
Fue el psiquiatra francés Philippe Pinel el primero en tratar a los “locos” de forma
humanitaria en Paris por haber liberado de sus cadenas a los enfermos de los hospitales

de Bicétre y de Salpétriére*.

En Espafia durante el reinado de Fernando VII (1814-1833) se produjo una

importante emigracion de intelectuales debido a su politica absolutista, que junto con la

14
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gran depresion econdmica hizo que se produjera un declive de la medicina espafiola y de

la asistencia a los enfermos mentales®.

El tratamiento moral comenzo a declinar debido al cambio profundo en la actitud
social hacia los enajenados. En la segunda parte del siglo XIX comenz6 la época del
tratamiento custodial, en el que el enajenado se consideraba un recluso en los asilos de
“locos™. La creacion del manicomio supuso por un lado una ruptura con la tradicion del
asilo y custodia (que mezclaban razones caritativas, medicas y de defensa social) para
hacer de este espacio un lugar terapéutico’ y el nacimiento de la psiquiatria espafiola

como disciplina autbnomas.

La participacion y responsabilidad del estado en los temas sociales y de la salud
comienza en Espafia con la Ley de Beneficiencia de 1822° y va a finalizar con la Ley
General de Sanidad de 1996". Entre ambas se encuentran la Ley de Beneficiencia de 20
de junio de 1849, el Real Decreto de 19 de mayo de 1885 reglamentando la hospitalidad
de los dementes?®?, el Decreto de 3 de julio de 1931 sobre la asistencia a enfermos civiles®s,
y la modificacion en 1983 del articulo 211 del Cédigo Civil**. Se puede considerar que
estas seis leyes son el eje de la legislacion psiquiatrica en Espafia. Aunque se haran
referencias a otras complementarias, se va a ir haciendo un recorrido por la historia de
nuestra psiquiatria a lo largo de dicho eje (Tabla 1). Este recorrido histérico nos muestra

cémo las leyes son un marco normativo promovido por el poder politico de cada época.
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ANO HECHOS HISTORICOS EN LA LEGISLACION PSIQUIATRICA ESPANOLA
1822 Ley de Beneficiencia del 6 de febrero de 1822
La Beneficiencia pasa a manos de la Administracién
1849 Ley de Beneficiencia de 20 de Junio de 1849
La Administracion delega en las Diputaciones la asistencia de los enfermos mentales
1885 Real Decreto de 12 de mayo de 1885
Aprobé el Reglamento Organico para el régimen y gobierno interior del Manicomio de Santa Isabel
de Leganés.
1885 Real Decreto de 19 de mayo de 1885
Establecio las reglas para el ingreso de los dementes en los manicomios del Estado.
1924 Se funda en Barcelona la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatras
1927 Se crea la Liga de Higiene Mental por Real Orden de 25 de Enero de 1927
1931 Decreto del 3 de Julio de 1931
Se elimina la reclusion definitiva y se centra en la admision y alta de los enfermos psiquicos.
1942 El establecimiento del Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE)
La asistencia psiquiatrica hospitalaria seguia en manos de la Beneficiencia.
1944 Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 1944
Sefiala que es responsabilidad del Estado la direccion técnica de la asistencia psiquiatrica a través
de Ministerio de la Gobernacion.
1945 Ley de Bases del Régimen Local de 1945
Recoge las obligaciones minimas de la provincia, como es la instalacion y sostenimiento de un
hospital psiquiétrico.
1955 Se crea el Patronato Nacional de Asistencia psiquiatrica (PANAP)
Organismo auténomo que coordina y centraliza la red de ambulatorios de neuropsiquiatria.
1963 Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963
Elemento bésico para la organizacion de la asistencia sanitaria. La asistencia psiquiatrica la seguia
cubriendo las Diputaciones.
1973 Ley de Bases de la Seguridad Social de 1973
La seguridad social s6lo pagaba el tratamiento ambulatorio.
1983 Modificacion del articulo 211 del Cddigo Civil
Sefiala la necesidad de autorizacion judicial para todo internamiento involuntario de un presunto
incapaz.
1985 Informe para la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica
Establece pautas para un modelo moderno de atencion que sustituye al modelo clasico basado en el
Hospital Psiquiétrico.
1986 Ley General de Sanidad

Propugna la integracion de todas las actuaciones en materia de salud mental en el sistema sanitario
general y el desarrollo de servicios de rehabilitacion y reinsercion social.

Tabla 1 Hechos historicos destacables en la legislacion psiquiatrica espafiola 1822-1986. Fuente:

Elaboracion propia.

La produccion psiquiatrica fue practicamente nula hasta la llegada de la Ley de

Beneficiencia del 6 de febrero de 1822 que fue promulgada en el trienio liberal (1820-

1823) pero no entrd en vigor hasta 1836, debido a que durante la década absolutista

(1823-1833) quedaron abolidas todas las leyes del trienio liberal®.

Como afirma Aparicio et al., se puede considerar que esta ley es el punto de partida de

las legislaciones estatales que contienen aspectos psiquiatricos®.

Tradicionalmente la beneficiencia en Espafa estuvo a cargo de la Iglesia y de los

particulares, la importancia fundamental de esta Ley se debe a que representa el paso

definitivo de la beneficiencia a manos de la Administracion3.
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Los principios fundamentales de la Ley de 1822° son el aislamiento del loco de
su medio considerado patdgeno, darle un trato humano y darle una disciplina que
favorezca el autocontrol y la terapia del trabajo. El principio de aislamiento queda
sefialado en su articulo 107, donde se afirma que los manicomios deben estar siempre

separados del resto:

“Entre estos cuatro hospitales no se comprenderd el de convalecencia, que sera

separado siempre que sea posible, y el de los locos, que lo sera siempre”.

También se establecia la separacion de hombres y mujeres y segun diferentes
clases de enfermedades en el articulo 109. Y en el articulo 120 se habla de su ubicacion

fuera de las capitales de provincia,

“Estas Casas no deberdn estar precisamente en la capital y el Gobierno podra
establecerlas en otros puntos de la Provincia que ofrezcan mas ventajas y

comodidades de curacion de los locos”.

En el articulo 122 se prohibe “el encierro continuo, la aspereza en el trato, los
golpes, grillos y cadenas”. El articulo 123 habla del trabajo manual, “Se ocuparéa a los

locos en trabajos de mano, segun posibilidades de la Casa y el dictamen del médico ™

Se puede decir que esta ley ha marcado el disefio de los hospitales psiquiatricos
hasta el siglo pasado, ubicandolos fuera de las capitales y organizandolos en unidades
separadas por sexo y patologia. Esta ley obligaba a que las Casas de Locos pasasen a las
Juntas Municipales de Beneficiencia, pero éstas carecian de medios para su
mantenimiento. Comienza entonces un periodo de degradacion asistencial en el que las
instituciones, como consecuencia de las guerras, crisis econémica, social y politica,
carecian de medios para mantenerse®. Al igual que todas las leyes del trienio liberal, esta
ley, fue derogada en 1823 al llegar al poder los absolutistas. En 1836 al restablecerse la

Constitucion de 1812, vuelven a entrar en vigor las leyes del trienio liberal?®.

La desamortizacion de Mendizabal privo a la Iglesia catolica de sus bienes,
termind con los manicomios regidos por drdenes religiosas y la asistencia psiquiatrica en

Espafia fue en declive hasta finales del siglo XIX.

17



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

Durante el reinado de Isabel 11 las Diputaciones Provinciales se encargan oficialmente
de los alienados en Esparia y no existio una legislacion especifica para los alienados, sino
que fue incluida en el marco mas general de la Ley de Beneficiencia de 20 de Junio de
1849 pero en ella no se hablaba de los establecimientos para “locos”, subsanandose en
un reglamento especifico en 1852, Esta ley concedia al Estado la responsabilidad de la
asistencia de los enfermos mentales y el Estado delegd dicha asistencia en las
Diputaciones, las cuales deberian encargarse de la Beneficiencia, hasta que se
construyeran los manicomios modelo que se habian proyectado. En esta ley se preveia
que se construyeran seis casas de Dementes (Zaragoza, Valladolid, Corufia, Valencia,
Barcelona y Madrid). Por restricciones economicas solo se construy6 uno de los seis

proyectados, el de Leganés, Madrid®°.

En 1885, durante el ultimo reinado del rey Alfonso XII se dictaron dos Reales
Decretos en los que se regula por primera vez la reclusion de los dementes. EI primer
Real Decreto, de 12 de mayo de 1885"7, aprobd el Reglamento Orgéanico para el régimen
y gobierno interior del Manicomio de Santa Isabel de Leganés, dicho establecimiento
pretendid considerarse “modelo” de institucion psiquiatrica para el resto del pais, pero el
proyecto quedo frustrado, entrando en el siglo X1X con deficiencias arquitectdnicas,
dudosas condiciones higiénicas y escasa medicalizacion*®. El segundo Real Decreto, de
19 de mayo de 1885, establecid las reglas para el ingreso de los dementes en los
manicomios del Estado, que hasta entonces se hacia segun las normas de cada
establecimiento. Se instauraron dos formas de internamiento, uno en observacion y otro
definitivo. Se estableci6 la necesidad de la autorizacion del Juez para el ingreso definitivo
y también prevé un certificado expedido por dos doctores o licenciados en Medicina,
para ser admitidos en observacion®. De esta manera se garantizaba el ingreso seguro y

legal de personas declaradas como dementes judicialmente.

El citado Real Decreto de 1885%, recibié continuas criticas por parte de los
psiquiatras y fue tildado de funesto, anticientifico y antihumanitario, simbolo del atraso
espariol en materia de asistencia psiquiatrica®. A finales del siglo XIX y principios del
XX los enfermos psiquicos carecian de una verdadera atencion médica, limitandose a
mantenerlos encerrados en carceles o celdas y otros eran encerrados en sus propias casas

por vergiienza y miedo de sus familiares??2,

18
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1.1.1.2. Primer tercio del siglo XX hasta la Guerra Civil

Desde el periodo que comprende principios del siglo XX hasta la guerra civil
espafiola (1936-1939), se producen importantes cambios en la atencién a los enfermos
mentales, tanto en lo que se refiere a sus bases cientificas como a la situacion de los

profesionales y su marco legislativo.

En los primeros veinte afios del siglo XX, la asistencia a los enfermos mentales
mantenia los mismos problemas que el siglo anterior. En 1916, Rodriguez Lafora publico
un articulo en la revista Espafia sobre la situacion de los manicomios espafioles, bajo el
titulo de “Los manicomios espafioles” siendo este el ejemplo de las precarias condiciones
en las que se hallaban los enfermos psiquiatricos en las instituciones espafiolas. Lo
novedoso del articulo fue la reproduccion fotografica de enfermos mentales que se
mostraba sobre lechos de paja, desnudos o cubiertos Gnicamente con una manta y de

pacientes que presentaban los pies y las manos encadenados a un cinturdn de hierro?.

A finales del siglo XIX, se forma en Barcelona la primera escuela de psiquiatria
espafiola. En 1883 se celebrd el primer Certamen Frenopético, es decir, la primera
Reunidén Cientifica de Psiquiatria en Espafa, siendo un intento aislado de iniciar las
reuniones profesionales de psiquiatras en Espafia y no tuvo continuidad®. En 1885 se
crea la Revista Frenopatica Barcelonesa, que tuvo un papel importante en cuanto a la
produccién cientifica espafiola®®. Ya en el siglo XX, en 1903 se fundd la Revista
Frenopatica Espafiola, siendo una de las fuentes de produccion de literatura cientifico-

psiquiatrica de la época y la de mayor proyeccion internacional®.

En este periodo, se produce una etapa de transicion del modelo institucional y un
mayor conocimiento del campo de la neuropsiquiatria a través de un movimiento
asociativo entre neuropsiquiatras?”. Los primeros ensayos de transformacion de la
asistencia psiquiatrica se producen en las primeras décadas del siglo XX, desarrollandose
en Espafia un importante movimiento de transformacion que cuestioné el encierro
manicomial y el tratamiento moral como una medida terapéutica®. Por un lado destacar
la experiencia transformadora de la asistencia psiquiatrica en Catalufia (1911-1924)'' y

por otro lado la reforma psiquiatrica iniciada en la segunda Republica®.
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A comienzos del siglo XX en algunas regiones de Catalufia donde practicamente
toda la psiquiatria era privada, los médicos atendian a la burguesia, mas por un afan
economico que social. En 1914 se constituyé la Mancomunidad de Diputaciones de
Catalufia con la intencion de construir una red de asistencia pablica en Catalufia®. La
disolucion de la Mancomunidad en Catalufia en 1924 con la dictadura del General Primo
de Rivera (1923-1930), frustrd las posibilidades de reforma; durante este periodo se
potencid el modelo manicomial propiciando la expansion de establecimientos
pertenecientes a Ordenes religiosas financiadas por donaciones particulares o por
aportaciones de las Diputaciones Provinciales®® La reforma psiquiatrica iniciada en la

segunda Republica también se vio frustrada por la dictadura franquista.

En los afios veinte y afios treinta, la reforma psiquiatrica tom6 un importante
impulso siendo un periodo de intenso desarrollo de la psiquiatria espafiola®t. Los
psiquiatras insistian en tratar al alienado como un enfermo y con posibilidad de
tratamiento y curacion®. En la década de 1920 se produce un movimiento asociativo
entre Neuropsiquiatras ejerciendo una fuerte presiéon a las autoridades, logrando por
primera vez que la psiquiatria espafiola marchara al mismo paso que la Europea®. En
1920 se fundo la revista Archivos de Neurobiologia, revista promovida por un grupo de
psiquiatras formados en el extranjero, que surgieron en la llamada “primera psiquiatria
cientifica”*, de los que cabe destacar a José Miguel Sacristan, (1872-1957), Enrique
Fernandez Sanz (1872-1950) o Cesar Juarros (1879-1942) entre los que participaron en

un proceso de renovacion en la psiquiatria.

En diciembre de 1924, con la asistencia de Kraepelin, se funda en Barcelona la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatras, asociacion que va a ser determinante en la
evolucion de la reforma psiquiatrica en el siglo XX y afios mas tarde, el mismo grupo
crea la Liga de Higiene Mental****, como 6rgano de difusion formativa en la sociedad.?*3*
La tarea fundamental de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria es la de estudiar o
favorecer el estudio Unicamente de problemas relacionados con las enfermedades
mentales. La Liga de Higiene Mental se crea en Espafia por Real Orden de 25 de Enero
de 1927 (publicada en la Gaceta de Madrid del 27 de Enero de 1927)*, teniendo como

objetivo segln se cita en su articulo 1:
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“estudiar y proponer la adopcion de medidas sanitarias que tiendan a conseguir
la profilaxis de la locura, que mejoren la asistencia médica y social del psicopata
y del alienado y que condensen las reglas mas indispensables de la higiene

mental individual ”.

La Liga de Higiene Mental estaba integrada por psiquiatras, médicos
especializados, higienistas, psicélogos, pedagogos, juristas, militares, industriales,
sociodlogos, filantropos y asociaciones sanitarias2. Desarroll6 sus actividades en el seno
de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, organizando reuniones y semanas de
Higiene Mental destinadas a divulgar los problemas psiquiatricos con el objetivo de
concienciar sobre la necesidad de una reforma psiquiatrica en profundidad®>. En 1929 la
Liga de Higiene Mental aprueba un anteproyecto de reforma legislativa que es rechazado
por la dictadura de Primo de Rivera, pero que con la llegada de la Il Republica se
transforma en el decreto del 3 de Julio de 1931 **que sustituyd a la ley de 1885 que

regulaba la reclusion definitiva de los enfermos psiquicos.

El Estado espafiol no realizo ningun esfuerzo serio en materia de bienestar social
hasta la llegada de la 1l Republica (1931)%. Antes del decreto de 1931 se habia
promulgado un decreto ley de 1925 en el que se reforzaba el papel de las Diputaciones
Provinciales como gestoras de la asistencia de los “locos” y sefialaba que tenian la
obligacion minima de recluir a los dementes pobres. Con el decreto de 1931 se elimina

la reclusion definitiva y se centra en la admision y alta de los enfermos psiquicos.*®

El objetivo del Decreto de 1931 era que el manicomio dejara de ser el unico lugar
para tratar a los enfermos y dio lugar a la existencia de una red de establecimientos, que
guardan una cierta semejanza con lo que hoy dia conocemos como psiquiatria
comunitaria. Estos servicios son: 1) Dispensarios de Higiene Mental, destinados al
tratamiento y la asistencia de pacientes donde el ingreso y salida dependian de la voluntad
de estos, pudiendo recibir una atencion ambulatoria. 2) Dispensarios Psiquicos,
organizados a semejanza de los hospitales tuberculosos, donde la organizacion estaba
delegada en las Diputaciones o Ayuntamientos; y 3) los Servicios Sociales de Asistencia
como estructuras encargadas del seguimiento de los pacientes dados de alta, favoreciendo

su integracion®. En este ultimo servicio hay que destacar la figura de la “Enfermera
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Visitadora”, que se encargaba de las visitas a domicilio para hacer un seguimiento de las

indicaciones pautadas por el psiquiatra y conseguir la prevencion de recaidas®.

En las instituciones de reclusion se planteaba la separacion definitiva de los
enfermos crénicos y agudos®®, “los primeros serian enviados al manicomio y los
segundos recibirian un tratamiento mas activo, apropiado y oportuno para evitar su
ingreso en la cronicidad”. Se creaba por tanto la necesidad de fundar secciones
especiales en los manicomios separadas, para los enfermos que no precisasen ser
internados en el manicomio. Aparecen entonces los servicios libres como centros a los
que acudirian los enfermos en momentos de necesidad sentida propiamente o por consejo
del médico o familia sin sujecion alguna y con libertad de abandonarlos voluntariamente,
curado o no*. Esto no era del todo cierto, ya que no era el paciente si no el médico quien
debia decidir en Ultima instancia sobre la conveniencia o no de la salida del enfermo. El
limite estaba en la peligrosidad social del enfermo. Si esto era evidente, el servicio libre
podria ser la antesala de la institucion manicomial. De hecho, los servicios libres debian
tener un servicio de hospitalizacion para la observacion del enfermo mental y derivar

posteriormente al manicomio, a aquellos que fueran incurables o peligrosos?,

A partir del mencionado decreto se constituye una estructura técnico-
administrativa encargada de todas las actuaciones en el &mbito psiquiatrico llevadas a
cabo en el territorio nacional y dependiente de la Direccion de Sanidad del Ministerio de
la Gobernacion. Esta organizacién consta de dos organismos basicos: ElI Consejo
Superior Psiquiétrico, con funciones asesoras, de programacion e inspeccién; del que fue
presidente Gonzalo Rodriguez Lafora y la Seccion Central de Psiquiatria e Higiene
Mental y las Secciones Provinciales, con funciones de direccion y ejecucion dirigida por
José Germain®. EIl Consejo Superior Psiquiatrico es el principal impulsor de la reforma
psiquiatrica durante aquellos afios decretando la creacién, en cada Inspeccion Provincial
de Sanidad de una seccion de psiquiatria e impulsando la formacién de enfermero

psiquiatrico.
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La fundacion en 1932 del Patronato de Asistencia Social Psiquiatrica, supuso
un hito en la historia de la enfermeria psiquiatrica contribuyendo a la profesionalizacién
de la enfermeria de salud mental en Espafia. El Patronato, se ocupaba de la vigilancia
postmanicomial de los enfermos mentales. Para la mayor eficacia préactica se disponia de
un grupo de Enfermeras Psiquiatricas Visitadoras, de un local de trabajo y de un
archivo (normalmente integrado en las dependencias del dispensario de Higiene Mental
de cada provincia dependiente de la Direccion General de Sanidad). El Patronato tenia
funciones educativas en la comunidad, tales como divulgar las normas de higiene mental.
Las funciones de las Enfermeras Psiquiatricas Visitadoras eran: Cumplimentar visitas a
las familias de los enfermos mentales. Visitar a los propios enfermos en los
establecimientos donde estuvieran internados. Actuar como nexo de unidn entre unos y
otros (puente entre paciente y familia). Facilitar la adaptacion social y familiar del
enfermo. Colaborar con otros profesionales dentro y fuera del patronato (a nivel

asistencial, docente e investigador).

En ese mismo afio de 1932, que result6 clave para la Enfermeria Psiquiatrica, se
implantd la ordenacion y regulacion del personal sanitario que debia realizar su labor
profesional en los establecimientos psiquiatricos publicos y privados. En la Gaceta del
20 de Mayo de ese afio se publicd la division del personal subalterno de los
establecimientos psiquiatricos y los requisitos para presentarse al examen para obtener
el Diploma de enfermero psiquiatrico®. El examen para obtener el diploma de enfermero
psiquiatrico se realizaba anualmente en los distritos universitarios de Madrid, Barcelona,
Granada y Santiago y para poder presentarse se necesitaba un certificado en el que
constara que se habian realizado dos afios de estudios en un establecimiento psiquiétrico,

ser mayor de veintidds afios y haber pasado un examen médico y psicotécnico®.

La mayor demanda de servicios psiquiatricos por una parte y la labor divulgadora
de las Ligas de Higiene Mental a nivel mundial, propiciara la aparicion de los primeros
dispensarios psiquiatricos en el mundo, el primero surgio en EEUU en 1910%, en Espafia
con un retraso de décadas, la intervencion comunitaria no llega hasta la Il Republica
cuando se consideran algunas propuestas*, como la puesta en marcha en Madrid, a través
del Decreto del afio 1931, del primer dispensario de higiene mental, el de la Dehesa de
la Villa de Madrid, dirigido por Escardo y situado en barracones que tenia el ejército.
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Funcionaba como un servicio abierto de breves hospitalizaciones y ambulatorio en el que
los enfermos llegaban por la mafana, se les daba el desayuno, la comida y a ultima hora
de la tarde se volvian a sus casas. Durante su estancia eran supervisados por las
enfermeras y ayudantes que trabajaban con Escardd. Puede decirse que aquél seria el

primer Hospital de Dia en Espafia***°.
1.1.1.3. El periodo franquista hasta los afios 70

Todos estos logros conseguidos hasta el momento se vieron truncados por la
Guerra Civil Espariola (1936-1939). Durante este periodo hay destacar el aumento de la
poblacién manicomial, la alta mortalidad entre los internos, la precariedad en la
asistencia sanitaria y fue preciso desplazar a los pacientes, a veces a cientos de kildmetros
de sus casas hacinandose en instituciones psiquiatricas y en establecimientos

religiosos*+.

Los afios de la dictadura de Franco (1939-1975), se caracterizaron por el rechazo
a las ideas renovadoras de la psiquiatria comunitaria. Las campafias educativas de la Liga
de Higiene Mental disminuyeron y comenzd a predominar el modelo institucional
asilar*®, Durante el franquismo se mantiene vigente la Ley de 19313, pero con la nueva
situacién politica se produce un empeoramiento de los derechos de los enfermos®. La
asistencia quedd de nuevo confinada al manicomio, los hospitales quedaron en manos de
la iniciativa privada o de las administraciones locales, sin recursos econdémicos y
humanos desbordados por la demanda. La atencién ambulatoria continué representada
por las consultas particulares, con algunas plazas de atencién en los dispensarios de salud
mental y alguna otra adscrita a las catedras. El establecimiento del Seguro Obligatorio
de Enfermedad implantado en 1942 no cubria la asistencia psiquiatrica hospitalaria, que

seguia en manos de la Beneficiencia, quedando los enfermos mentales discriminados*-°.

Dos leyes del franquismo van a contener las directrices fundamentales de la asistencia
psiquiatrica de la época, la Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 1944, se sefiala
que es responsabilidad del Estado la direccion técnica de la asistencia psiquiatrica a
través de Ministerio de la Gobernacion y la Ley de Bases del Régimen Local de 19452
donde se recogen las obligaciones minimas de la provincia, como es la instalacion y

sostenimiento de un hospital psiquiatrico.
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El posterior Seguro Obligatorio permiti6 crear una red de dispositivos
ambulatorios de neuropsiquiatria que no se completaron ni coordinaron con otras redes.
Para coordinar y centralizar estas redes paralelas se crea en 1955 el Patronato Nacional
de Asistencia psiquiatrica (PANAP), concebido como organismo autébnomo y entre sus
objetivos estaba la modernizacion de la asistencia, creacion de dispensarios, elaboracion
de programas de prevencion, asesoramiento y apoyo, mejorar las propuestas locales,
inspeccionar, centralizar y coordinar la asistencia psiquiatricat®. Este programa quedd
reducido en la préctica a la gestion de algunos hospitales de caracter custodial, la
elaboracion de algunos cursos de formacion y la publicacién de textos sobre asistencia.
El PANAP desapareci6 en 1972 y sus funciones fueron asumidas por un nuevo
organismo, la Administracion Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA)* . Estos
organismos se limitaron a ser meras estructuras burocraticas sin apenas capacidad

operativa.

Durante décadas posteriores, tras la creacion del PANAP, se cre6 una red
hospitalaria importante, pero con claras insuficiencias asistenciales. El modelo
asistencial era el manicomial, excluyéndose cualquier tipo de idea que no fuera la oficial
del régimen*°. En los manicomios espafioles presentaban falta de personal y no existian
las minimas condiciones de habitabilidad, los enfermos se encontraban en situacion de

hacinamiento y trato inhumano (castigos, cadenas)>>>3.

Parece que esta situacion cambiaria al entrar en vigor la Ley de Bases de la
Seguridad Social de 1963>*, como elemento basico para la organizacién de la asistencia
sanitaria. Con ella se construyeron hospitales publicos, pero la asistencia psiquiatrica
sigui6 un camino distinto, por un lado, el Seguro Obligatorio de Enfermedad no cubria
la asistencia psiquiatrica y por otro lado no resultaba rentable la apertura de salas para
enfermos agudos en los hospitales generales cuando las Diputaciones ofrecian la

posibilidad de atenderlos con un coste inferior.

En los afios setenta se comienzan a proponer reformas psiquiatricas orientadas en
la integracion del enfermo mental en la sociedad*. La Ley de Bases de la Seguridad
Social de 1973% mantuvo la inclusion de la atencion psiquiatrica, pero no se reglamentd.
La Seguridad Social s6lo pagaba el tratamiento ambulatorio con un neuropsiquiatra con

una dedicacion de dos horas al dia. En 1975 la Comision Interministerial para la reforma
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sanitaria envia un informe al gobierno afirmando la situacion caotica y anacronica de la

asistencia psiquiatrica en Espafia®®>’.

Al final de la década de los setenta se daba a conocer lo que podria ser los
resultados de un ligero intento de mejorar la psiquiatria en la comunidad, se trataba de
nuevo de la aparicion de las “Enfermeras Visitadoras™ que iniciaron su actividad antes
de la guerra civil. Ellas retomaron sus funciones visitando a los pacientes en su domicilio
o0 lugar de trabajo, dedicando su atencion a los enfermos més problematicos asegurandose
de la toma continuada de la medicacion y a las familias concienciandolas sobre la
importancia del tratamiento y trataban de aumentar la comprension de la enfermedad

mental por parte de las mismas®.
1.1.1.4.La Espafia democratica

Al iniciarse la década de los ochenta ya existia una conciencia social sobre la
necesidad de un cambio en la asistencia psiquiatrica, reivindicando un modelo
desinstitucionalizador e integrado en la red sanitaria general*>. En 1982 se producen una
serie de cambios legislativos, con la llegada al gobierno del partido socialista®. EI primer

cambio fue la derogacion de la ley de 1931%

Los tratamientos e internamientos involuntarios fueron abordados a través de una
modificacion del Cddigo Civil (articulo 211)% en el apartado dedicado a la tutela. Este
articulo es relevante, no solo por ser el que regula el internamiento psiquiatrico, sino
porque se establece la garantia judicial que protegera los derechos y la libertad de la
persona afectada por el trastorno mental. La reforma fue realizada en 1983 y sefiala la
necesidad de autorizacidn judicial para todo internamiento involuntario de un presunto
incapaz. Pero el articulo 211 fue considerado totalmente insuficiente para proporcionar
una regulacion completa del internamiento de los presuntos incapaces. Como
deficiencias se sefialaron: que no se determinaban las causas que justifican el
internamiento; no se diferenciaban el internamiento voluntario del involuntario o
forzoso; no se preveian plazos; no se determinaban las personas legitimadas para
promover el internamiento o que debiesen notificar el producido por urgencia y no se

regulaba la terminacién.
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La entrada en vigor de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil*®,
en concreto el articulo 763, que contiene actualmente la regulacion del internamiento
involuntario por razones de trastorno psiquico, supone un cambio fundamental ya que
deroga, entre otros, el articulo 211 del Cddigo Civil, que regulaba el internamiento

involuntario de personas incapaces™.

La reforma de la asistencia psiquiatrica se inicia en nuestro pais a partir del
Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica de 1985, que
plasma una serie de pautas para el establecimiento de un modelo moderno de atencién
que sustituye el modelo clésico basado en el hospital psiquiatrico. El objetivo de la
desinstitucionalizacion del enfermo mental queda reflejado en este informe. En la
introduccién, el Ministro Ernest Lluch senalaba: “Es preciso cumplir y desarrollar la

asistencia psiquiatrica en nuevas estructuras vinculadas con la propia comunidad’,
Los aspectos mas destacados del documento son:

-La integracion de la salud mental dentro de las actividades generales del sistema de
salud.

-Plantea un nuevo modelo de atencion donde el Eje no esta centrado en el Hospital

Psiquiatrico, sino en el centro de salud mental.

-La importancia del nivel de Atencion Primaria de salud dentro de las actividades de
salud mental.

-Plantea el desarrollo de una potente red de Servicios Comunitarios.

La entrada en vigor de la Ley General de Sanidad de 1986 supuso importantes
cambios respecto a la asistencia sanitaria del enfermo mental. Esta ley propugna la
integracion de todas las actuaciones en materia de salud mental en el sistema sanitario
general y el desarrollo de servicios de rehabilitacion y reinsercion social. En su articulo

20, sefala:

-La integracion de la hospitalizacion psiquiatrica dentro de los hospitales

generales y la importancia del trabajo en la comunidad.

-Los servicios de psiquiatria pasaron a llamarse servicios de salud mental.
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-Se crearon unidades en los Hospitales Generales y se fue procurando la

disminucion de camas en los Hospitales Psiquiatricos.

-Los servicios de salud mental se integraron en el sistema sanitario general como

atencion especializada, en coordinacion con Atencion Primaria y Servicios Sociales.

-Al organizarse la sanidad en Areas de Salud se desarrollaron servicios de salud
mental en cada Area.

-Se crearon también Unidades de Hospitalizacion parcial, atencién ambulatoria,
domiciliaria, rehabilitacion psiquiatrica y alternativas residenciales a la larga estancia en
el Hospital Psiquiatrico®,

Pero el desarrollo de la reforma fue muy desigual en Espafia debido
principalmente a las caracteristicas de las distintas Autonomias y a las propias del sistema
de salud mental. Las Comunidades Auténomas fueron elaborando planes e
intervenciones dirigidas a instaurar un Modelo Comunitario. En Extremadura no fue

hasta 1995 cuando se disefid el | Plan de Salud Mental.

1.1.2. Transformacion del modelo asistencial tras la reforma psiquiatrica

Ya han pasado tres décadas desde que se inicia en Espafia la reforma psiquiatrica.
A lo largo de estos treinta afios se ha humanizado el trato a las personas con problemas
de salud mental, su atencion se ha integrado en el sistema sanitario equiparando sus
derechos con los del resto de los usuarios del Sistema Nacional de Salud. Esto ha
supuesto el cierre de los Hospitales Psiquiatricos, o que conllevé que las personas
internadas en dichos centros pasarian a ser atendidas en un entorno comunitario, en
centros ambulatorios. Estudios realizados en otros paises afirman que, con una
organizacion y coordinacion adecuada, los tratamientos en la comunidad pueden ser

ademas de socialmente mas adecuados bastante mas econdmicos®:.

El desarrollo y los resultados de las reformas psiquiatricas realizado en las
distintas Comunidades Autonomas han sido muy desiguales como hemos comentado
antes ¢+ e incluso entre distintas areas de salud de la misma Comunidad Autonoma,

como es el caso de Extremadura. Es cierto que se han creado muchos recursos, pero
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también es verdad que se ha incrementado la demanda de atencion en salud mental, muy

por encima de los recursos existentes tras la Reforma Psiquiatrica.

Con la reforma se prescinde del Hospital Psiquiatrico como Gnico recurso para intervenir
ante la enfermedad mental y se desarrollan los recursos asistenciales para una atencion
integral. EI modelo de atencidn a la salud mental se implanté en Espafia con la Ley
General de Sanidad™ y descansa en el Area de salud siendo la Atencion Primaria la puerta
de entrada al sistema. EI modelo de salud mental se construye en estrecha colaboracion

con los equipos de Atencién Primaria.

Los recursos asistenciales mas novedosos de la reforma son los Centros de Salud
Mental®, recayendo en ellos y en la Atencidn Primaria la asistencia de la salud mental

en Espafia.

Para poder entender la red de atencion a la salud mental, Goldberg y Huxley
(1980) propusieron un modelo que explicaba los flujos de la demanda para poder
comprender el manejo de la enfermedad mental en el sistema actual y la existencia de
una serie de filtros o barreras entre ellos®’. En él existen cinco niveles asistenciales

escalonados y cuatro filtros entre cada uno de ellos (Figura 1).

-El primer nivel se encuentra situado en la comunidad, donde se encuentra la
comorbilidad psiquiatrica no asistida, es decir, aquellas personas que en un determinado
momento presentan un trastorno mental, es el nivel que nos dara informacion sobre la
prevalencia e incidencia real no asistida de los diferentes trastornos mentales asi como
las circunstancias de cualquier tipo a las que vienen asociados. Estas personas deben
pasar el primer filtro de reconocerse enfermo y buscar ayuda en Atencién Primaria.

-Las personas que solicitan esa ayuda pasaran al segundo nivel constituido por el
grupo total de pacientes atendidos en Atencién Primaria, en el que se pueden estudiar la
presencia de los diferentes trastornos mentales y las caracteristicas de los pacientes que
los padecen, ademas de las situaciones asociadas a los mismos. La decisidn de consultar
viene mediatizada por la gravedad de los sintomas asi como del nivel de sufrimiento o
estres que produce en el paciente o en su entorno y como filtro esta el Médico de Atencion
Primaria (MAP) que diagnosticara o no la enfermedad mental.
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-Los que sean diagnosticados con enfermedad mental pasaran al nivel tres
(detectados en atencidn primaria), corresponden a este nivel, los pacientes psiquiatricos
detectados, que seran tratados en Atencion primaria o derivados a Salud Mental,

realizandose asi el tercer filtro.

-El cuarto nivel lo constituyen los pacientes tratados en Salud Mental, de los
cuales hay un grupo de pacientes que precisaran ser ingresados en el hospital en un
momento dado a través de lo que seria el cuarto filtro, formandose asi el quinto nivel

(constituido por pacientes ingresados en camas psiquiatricas)®.

El paso de un nivel a otro esta influenciado, no solo por la gravedad de los
sintomas, si no por multitud de factores sociales, culturales y de la propia estructura del
sistema sanitario. Este modelo advierte que hay personas con trastorno mental que no
buscan ayuda y personas sin trastorno mental que buscan una atencién especializada. Los
pacientes que forman parte de este estudio son aquellos que se atienden en el centro de
salud mental, es decir, en el cuarto nivel de la piramide de Goldberg y Huxley. Esto
significa que han pasado tres filtros del flujo asistencial (reconocerse como enfermos, ser
diagnosticados como tales por el MAP vy haber sido derivados a la atencion

especializada).

En Espafia la gran parte de las derivaciones a salud mental proceden de Atencion
Primaria, pero hay otra parte de derivaciones que se realizan a peticion del propio
paciente (autoderivaciones) o de la familia, sin pasar por ese segundo filtro del MAP, por
lo tanto la demanda que recibe el profesional puede variar y modificar la prevalencia de
pacientes sin patologia mental. De este modelo se deriva la importancia que tiene el nivel

primario de asistencia y del MAP en particular®.
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[ F4 Decision de ingresar ]

Tratados en Equipo
Salud Mental

[ F3 Decision de derivar al ESM

Morbilidad detectada en
Atencion Primaria

[ F2 Deteccion del Trastorno Mental

Atendidos en Atencién Primaria

F1 Decision de consultar al médico de
cabecera.

1

Comunidad

Figura 1. Modelo de Goldberg y Huxley sobre distribucién de la enfermedad mental
entre los distintos niveles asistenciales. Fuente: elaboracion propia.

A partir de 2008 comienza la grave crisis europea con importantes recortes
presupuestarios en todo el sistema de cobertura social, incluida la atencion a los
problemas de salud mental®. Comienza una época en la que los modelos de gestion en
psiquiatria se basan en recortes de las partidas presupuestarias, desmantelamiento de
recursos y dispositivos, incumplimiento de planes y decretos®. Hay comunidades
autébnomas, como es el caso de Extremadura que no cumplen con los objetivos de sus

planes de salud mental.

El I Plan de Salud Mental del afio 19957 supuso el desarrollo de la atencion
psiquiatrica ambulatoria. EI Il Plan de Salud Mental del afio 2007, concluido en 2012,
apostd por eliminar la estigmatizacién de los pacientes con trastornos mentales y ha
dejado sin cumplir el 36% de sus previsiones y el 23% lo han sido parcialmente. Por lo
tanto, solo se ha alcanzado un 41% de los objetivos. Se prevé que en el 2017 se publique

el 111 Plan de Salud Mental el cual se centra:
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-En la atencidn integral a las personas con Trastorno Mental Grave (TMG).

-En la prevencion y abordaje de las conductas suicidas.

-En la mejora de la atencidn y deteccion precoz de la salud mental infanto-juvenil
-En la atencion especifica a poblaciones vulnerables.

1.1.3. Evolucion de la reforma psiquiatrica en Extremadura

El proceso de reforma psiquiatrica en Extremadura se ha caracterizado por la
ausencia de planificacion y coordinacién institucional ya que el Instituto Nacional de
Salud (INSALUD), las Diputaciones y la Junta de Extremadura han creado y gestionado
recursos sin estar coordinados, situacion que ha impedido el desarrollo del Modelo
Comunitario en salud mental, situdndose nuestra Comunidad Autonoma en los ultimos

puestos en cuanto a integracion e inclusion se refiere.
1.1.3.1.Psiquiatria en Extremadura en los siglos XIXy XX

A lo largo del siglo XIX las Diputaciones extremefias no pudieron cubrir todas
sus obligaciones por la falta de recursos y los que disponian lo dedicaron practicamente
en exclusiva a la Beneficiencia Publica. La atencion de los dementes en la provincia de
Badajoz se realizaba en la Casa de Dementes de Mérida, siendo Badajoz una de las diez
provincias espafiolas que contaban con casa de dementes propia en 188071, La casa de
los locos de Mérida, como popularmente se la conocia, abrid sus puertas el 1 de febrero
de 1843 en el antiguo hospital-convento de Jesus, en un lugar muy céntrico de la ciudad,;
hecho que llama la atencidn ya que lo frecuente era ubicarlos a las afueras de las ciudades.
Este centro permanecié abierto desde 1843 hasta 1851. En el afio en el que se cierra la
casa de los locos de Mérida, la Diputacién decide habilitar el exconvento de los
Franciscanos Descalzos para el nuevo manicomio de la provincia “El Manicomio del
Carmen”, situado también en el centro de la ciudad. En 1929 se realizan reformas para
mejorar los servicios pero no la filosofia de la asistencia. Los “locos” seguiran por mucho

tiempo amarrados a sus cadenas’?.
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La provincia de Céceres no disponia de casa de dementes, por lo que hicieron
un convenio con el Sanatorio de San José de Ciempozuelos, siendo la Diputacion de
Céceres la primera que con fecha de 22 de junio de 1882, traslado las ocho primeras
enfermas’™. En 1975 se abre en una huerta a las afueras de Mérida, el conocido
actualmente como Hospital Psiquiatrico Adolfo Diaz Ambrona. En el mismo afo se
produce la apertura del Hospital Psiquiatrico de Plasencia, también situado a varios
kilometros de la ciudad. Ambos Hospitales estan concebidos desde un punto de vista
asilar y se vieron afectados por los cambios legislativos que se produjeron tras la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad®.

1.1.3.2. | Plan de Salud Mental de Extremadura

El primer Plan de Salud Mental”™ con el que cuenta Extremadura data del afio
1995. En Septiembre de ese afio, la Direccién General de Salud Publica y Consumo de
la Consejeria de Bienestar Social de la Junta de Extremadura, consciente de la
imposibilidad de prolongar por méas tiempo el inicio del proceso de reforma psiquiatrica
en la Comunidad Auténoma, convocé a un grupo de profesionales para su elaboracion.
Gracias a él se pudo iniciar los procesos de trasferencia de los Hospitales Psiquiatricos e
implantar un modelo de atencion teniendo como ejes del proceso a los Equipos de Salud
Mental™. Segtn la “Memoria de actividades del programa de salud mental en Atencion
Primaria”, publicado en Abril de 1987 por el Ministerio de Sanidad y Consumo e
INSALUD, Extremadura cuenta con cuatro Centros de Salud Mental integrados en
Atencion Primaria y dependientes del Insalud, ocupando el decimocuarto lugar dentro
del contexto de las 17 Comunidades Autdnomas en cuanto a Unidades de Salud Mental
por numero de habitantes”. Siete afios méas tarde, en 1994, Extremadura se vuelve a
encontrar en los ultimos lugares en relacion con el desarrollo de Unidades de Salud
Mental por nimero de habitantes y con la segunda tasa méas baja de frecuentacion a las
Unidades de Salud Mental™. Esto hace pensar en la escasa incorporacion del modelo
Comunitario en Salud Mental y en el estancamiento en una reforma psiquiatrica sin

concluir.
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1.1.3.2.1. Recursos Humanos y Asistenciales en la Comunidad Auténoma

En lo relativo al personal de Salud Mental, los datos de la evolucion en cuanto a
dotacion de recursos profesionales en Extremadura hasta el afio 2010, se encuentran
recogidos en la tabla Il. Como se puede observar, la salida de los pacientes de los
hospitales y el aumento de los recursos comunitarios hacen que el numero de

profesionales aumente. (Tabla 2)

Profesionales 1985 1995 2005 2010
Neuropsiquiatria 6 - - -
Psiquiatria 28 32 58 70
Meédicos 10 15 6 20
Psicologia 23 31 54 65
Enfermeria 51 92 90 121
Auxiliares de Clinica 396 362 329 302
Trabajadores Sociales 8 g 19 31
Auxiliares Administrativos 32 5 16 19

Tabla 2 Recursos Humanos en Extremadura en Atencion a la Salud Mental. Fuente: elaboracién
propia a partir de’4.

En el | Plan de Salud Mental de Extremadura de 1995, se realiza un andlisis
funcional de los recursos asistenciales de la Comunidad Auténoma, dénde se encuentran,
como podemos ver a continuacion unidades de agudos (unidades de hospitalizacion
breve), atencion en urgencias, unidades de salud mental, hospitales psiquiatricos y
estructuras intermedias (centro de rehabilitacion psicosocial). La atencién en urgencias

también se realizaba en estos hospitales.

Unidades de Agudos:

1. Unidades de Agudos (Hospitales Generales. INSALUD)
Badajoz Hospital Infanta Cristina 24 Camas
Céceres Hospital Virgen de la Montafia 20 Camas 44 Camas

2. Unidades de Agudos (Hospitales Psiquiatricos.

Diputacion)

Hospital Psiquiatrico de Mérida (Diputacion de Badajoz) 24 Camas

Hospital Psiquiatrico de Plasencia (Diputacion de Caceres) 22 Camas 46 Camas
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Unidades de Salud Mental

En aquel momento funcionaban 11 unidades completas, sin embargo existian
unidades incompletas por falta de psiquiatras, como era el caso de Jerez de los Caballeros
y Almendralejo, en Villanueva de la Serena esa plaza era ocupada por un médico no
especialista (Tabla 3).

AREA DE SALUD USM CSM CONSULTAS
Insalud Consejeria Neuropsiquiatria/ambulatorio
Bienestar Social
Badajoz 3 1 1
Meérida 2 - -
D.Benito/Villanueva 3 - -
Llerena 1 - -
Caceres 1 1 2
Coria 1 - -
Plasencia 1 - -
Navalmoral 1 - -

Tabla 3 Unidades de Salud Mental de la Comunidad en 1995. Fuente: Elaboracién propia a partir del |
Plan de Salud Mental de Extremadura.

La siguiente tabla recoge la distribucion de profesionales en la comunidad
extremefia por Areas de Salud, en 1995 (Tabla 4), observandose como hay areas con
cobertura parcial como sucedia en las areas de Badajoz y de Céaceres y situaciones de

saturacion asistencial, como sucedia en todas las areas.

Area Poblacién  Habitantes Habitantes Habitantes  Habitantes Habitantes
Total por Unidad por por por no asignados
de Salud psiquiatra psicologo ATS/DUE aUsSM
Mental
Badajoz 243872 46221 46221 30814 30814 151430
Mérida 156037 78018 156037 78018 78018 -
Llerena 115151 115151 115151 115151 115151 -
D.Benito/Villanueva 154862 77431 77431 51620 77431 -
Céceres 191266 75540 75540 37770 75540 115726
Coria 54627 54627 54627 54627 54627 -
Navalmoral 53123 53123 53123 53123 53123 -
Plasencia 123189 123189 49275 41063 61594 -

Tabla 4 Distribucion de profesionales por Areas de Salud. Fuente: | Plan de Salud Mental de
Extremadura.
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Hospitales Psiquiatricos

El Hospital Psiquiatrico de Mérida, constaba de 23 pabellones distribuidos en
13,5 pabellones asistenciales, 5,5 pabellones no asistenciales (incluido el pabellén de la
Escuela Universitaria de Enfermeria) y los 4 pabellones residenciales que estaban en
aquel momento cerrados. El Hospital Psiquiatrico de Plasencia, constaba de 7 pabellones
de los cuales 3 eran asistenciales (incluido el pabellon de la Escuela Universitaria de
Enfermeria), 1 no asistencial, un nuevo pabelldn asistencial que estaba pendiente de
apertura y los otros 2 pabellones eran de laborterapia pero se encontraban cerrados por

su estado ruinoso. Ambos hospitales tienen una estructura asilar.

Estructuras intermedias

En aquella época las estructuras intermedias, se limitaban a un Centro de
Rehabilitacion Psicosocial privado y concertado con la Junta de Extremadura, situado en
Céceres.

Como se puede ver la asistencia a los enfermos mentales en aquellos momentos
en nuestra Comunidad se caracterizaba por la existencia de recursos dependientes de
distintas administraciones (Insalud, Consejeria de Bienestar Social y Diputaciones
Provinciales) descoordinadas entre si, provocando situaciones de cobertura parcial a la
poblacién de ciertas zonas de Badajoz y Caceres, falta de profesionales especialistas,
principalmente psiquiatras y destaca el elevado numero de auxiliares de enfermeria, lo
que implica una mayor atencion asilar. La atencién a los pacientes agudos se realizaba a
través de una doble red asistencial (Insalud y Diputacién Provincial) totalmente
descoordinada. El total de camas existentes en toda la Comunidad Autonoma era de
noventa, por lo que no se llegaba a cubrir todas las necesidades y el unico centro de
rehabilitacion psicosocial situado en Céaceres que deberia de cubrir las necesidades de

toda la region, recibia la mayoria de los pacientes procedentes de Céaceres y cercania’.

El I Plan de Salud Mental™ fue un proyecto inacabado, pero gracias a él se puede
hablar de un periodo comprendido entre 1995 y 2001 en el que se desarrollan, los
dispositivos de Rehabilitacion Psicosocial y se inician los procesos de transformacion de

los hospitales psiquiatricos.
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1.1.3.3. Il Plan de Salud Mental de Extremadura
1.1.3.3.1. Desarrollo de la atencion psiquiatrica ambulatoria

A partir del 2002 se produce el incremento de los dispositivos sanitarios y se
contintia desarrollando el apoyo social y las estructuras de coordinacion gracias al Real
Decreto 1477/2001 de 27 de diciembre?, sobre el traspaso a la Comunidad Autonoma
de Extremadura de las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud”. En
cuanto al desarrollo de la atencién ambulatoria se produjo un importante aumento de los
profesionales desde el 2002 (Tabla 5).

Profesionales 2002 2003 2015
Psiquiatras 19 31 39
Psicélogos 20 23 29
Enfermeros 11 22 24
Trabajadores Sociales 3 8 6.8
Auxiliares Administrativos 2 8 -

Tabla 5. Incremento de profesionales en los ESM de Extremadura. Fuente: datos proporcionados
por la Subdireccion de Salud Mental.

Mediante el Decreto 92/2006, de 16 de mayo’, por el que se establece la
organizacion y funcionamiento de la atencion a la salud mental en la comunidad

autdbnoma de Extremadura, se define y establecen los recursos de la red:

- La atencion a los problemas de salud mental se realiza como parte integrante de la

cartera de servicios de Atencion Primaria.

-La atencion a los trastornos psiquiatricos por el segundo nivel, a través de los Equipos

de Salud Mental que se configuran como unidades de apoyo a la Atencion Primaria.

-Estan incluidos en la red asistencial pablica los Hospitales Psiquiatricos dependientes
en aquella época de las Diputaciones Provinciales de Badajoz y de Céaceres y que en

los siguientes afios se incorporarian al Servicio Extremefio de Salud?.

En 2007 se publica el 11 Plan Integral de Salud Mental 2007/20127” enmarcado
en los criterios asistenciales y la filosofia de los documentos estatales y europeos: la

Declaracion de Helsinki y el Plan de Accidon Europeo para la Salud Mental (2005), la
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Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2006) y el Plan Marco de

atencion sociosanitaria de Extremadura 2005/2010.

Previo a la elaboracion del 1l Plan Integral de Salud Mental”’, la dotacion de

recursos en Salud Mental a fecha de Diciembre de 2006 es de:
Dispositivos ambulatorios:

14 Equipos de Salud Mental (ESM), 2 Equipos de Salud Mental Infantojuveniles
(ESM1J) y 1 Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA).

En ellos trabajaban 96 profesionales (34 Psiquiatras, 24 Psicélogos, 21 Enfermeros, 8

Trabajadores Sociales y 9 Auxiliares Administrativos).
Unidades de Agudos:

4 Unidades de Hospitalizacion Breve (UHB) (dos de ellas en los Hospitales

Psiquiatricos), no existen Hospitales de dia.
Estructuras intermedias:

6 Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) con un piso de apoyo adscrito a cada
uno de ellos, 1 Centro Residencial de Rehabilitacion (CRR) con treinta plazas, 10 pisos
supervisados con cuatro plazas cada uno, 2 programas de rehabilitacion laboral (PRL), 6
Centros de ocio, 2 Unidades de Media Estancia (UME) en los Hospitales Psiquiatricos y
1 Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria (URH).

1.1.3.5.Planificacion y gestion de la salud mental en la Comunidad Auténoma

El Servicio Extremefio de Salud (SES), asumio6 la gestion de los dos Hospitales
Psiquiatricos desde el 1 de Enero de 2007, quedando pendiente su trasferencia definitiva
a laadministracion auténoma que se realizaréa en el 2008 (Decreto 132/2008 y el Decreto
133/2008 ambos de 30 de Junio sobre el traspaso del Hospital Psiquiatrico “Adolfo Diaz
Ambrona” de Mérida y el Hospital Psiquiatrico de Plasencia)’®7°. Dicho traspaso junto
con la creacion en 2008 del Servicio Extremefio de Promocién de la Autonomia y
Atencion a la Dependencia (SEPAD) (Ley 1/2008, de 22 de mayo®, de creacion de
Entidades Publicas de la Junta de Extremadura y Decreto 222/2008%!, de 24 de octubre,

por el que se aprueban los Estatutos del Servicio Extremefio de Promocion de la
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Autonomia y Atencion a la Dependencia) hacen que las competencias en salud mental y
todos los recursos, estén adscritos a la Consejeria de Sanidad y Dependencia,

repartiéndose su gestion entre dicho ente publico y el SES.

A partir de este momento se separan los pacientes agudos de los Hospitales
Psiquiatricos, los cuales pasaron a llamarse Centros Sociosanitarios. Pero no es hasta el
afio 2011, cuando las UHB se integran en los Hospitales Generales de Meérida y

Plasencia, separdndose realmente los pacientes agudos de los cronicos.

La elaboracién de los programas sanitarios en materia de salud mental le
corresponde a la Direccion General de Asistencia Sanitaria, mas concretamente a la
Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales (SSM y PA). Dicha
subdireccidn gestiona los siguientes recursos de atencién especializada: ESM, ESMIJ,

UTA, UHB en Hospitales Generales, CRPS y Programa de Apoyo Sostenido.

Por su parte, el SEPAD, a través de la Direccién General de Promocion de la
Autonomia y Atencion a la Dependencia, y mas concretamente de la Unidad de
Programas Asistenciales y de su Coordinacion Técnica de Salud Mental, gestiona,
coordina y supervisa el funcionamiento de los dispositivos de atencion a la dependencia
e integracion social en personas con TMG. Gestionando los siguientes recursos: Centros
Sociosanitarios (antiguos Hospitales Psiquiatricos, que consta cada uno de UME, URH
y Unidad de Larga Estancia (ULE), CRR, Técnicos de Inserciéon Laboral y Centros de

Ocio.

Por otra parte, la atencién a las personas con trastornos por consumo de sustancias
es competencia de la Direccidn General de Salud Publica del SES a traves de la Secretaria

Técnica de Drogodependencias.

Los recursos de la red asistencial de salud mental de Extremadura se encuentran
repartidos en las ocho Areas de salud del SES, cuatro en la provincia de Caceres (Coria,
Plasencia, Navalmoral y Caceres) y cuatro en la provincia de Badajoz (Badajoz, Mérida,
Don Benito/Villanueva y Llerena) (Figura 2.). A su vez el SEPAD cuenta con la misma
distribucion geogréafica, permitiendo una mejor coordinacion. La coordinacién dentro de
las areas, se lleva a cabo a través de las “Comisiones de Area”, donde estan representados

los responsables de todos los Servicios sanitarios y sociales de las areas.
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Figura 2. Areas de salud de Extremadura.

La red de Salud Mental de Extremadura se financia integramente con cargo a los
presupuestos de la propia Comunidad Auténoma, pero esta fragmentada en su provision
en diferentes organismos autdbnomos y concertaciones con otras entidades privadas
(Tabla 6).
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Servicios Recursos Propios Recursos Concertados
Servicio Extremefio de Salud ESM CRPS
ESMIJ Pisos de apoyo a los CRPS
UTCA Programa de apoyo sostenido
UHB
Servicio Extremefio de UME CRR
promocion de la Autonomia y URH Pisos Tutelados

Atencion a la Dependencia Unidad de discapacidad

y alteraciones de conducta
Psicogeriatria
Unidad Hospitalaria de
Deshabituacion alcohdlica

Tabla 6. Provision de servicios en la Red de Salud Mental de Extremadura. Fuente: Datos
proporcionados por la Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales. Direccion General de Asistencia
Sanitaria. SES, de sistemas de informacion propios.

El Observatorio de Salud Mental de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria,
en el informe descriptivo emitido en 2010, destaca como puntos fuertes en la atencion a
la salud mental de Extremadura la notable mejora, (fundamentalmente entre los afios
2002 y 2005, coincidiendo con las trasferencias en materia de asistencia sanitaria), del
incremento de dispositivos y profesionales y del desarrollo del apoyo social y de
estructuras de coordinacion. Como puntos débiles sefialan que los ESM no acaban de
ejercer su funcién de gestion compartida de casos. En alguno de ellos no esté la figura
de Trabajador Social, en muy pocos hacen visitas a domicilio y los pacientes con
enfermedad grave de zonas rurales que no acuden a consultas, estan desatendidos.
También sefialan como puntos débiles el hecho de la existencia en los Hospitales
Psiquiatricos, de Unidades donde hay pacientes que no responden a perfiles de URH y

que por tanto tampoco pueden acceder, por sus caracteristicas a recursos comunitarios®.
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|.2. ANTECEDENTES

Nos planteamos este estudio, centrandolo principalmente en las caracteristicas de
la demanda de atencion en los ESM, por lo que se requirié una puesta al dia revisando
los estudios sobre el tema realizados hasta el momento.

Los cambios en la estructura asistencial en Atencion Primaria y en Salud Mental
han sido amplios desde la década de los ochenta y esto ha permitido un crecimiento
importante de la demanda. Sin embargo, los recursos humanos no han tenido un
crecimiento paralelo por lo que se ha producido una situacién de sobrecarga asistencial.
La red de salud mental comunitaria, se desarrollé inicialmente para atender a los
pacientes con TMG en la comunidad. Tras el cierre de los Hospitales Psiquiatricos y con
el paso de los afios, la demanda de atencion en esta red comunitaria se esta centrando en
la actualidad en los Trastornos Mentales Comunes, desbordando la capacidad de
respuesta de los equipos®®. En nuestra practica asistencial vemos como una parte
importante de los casos que llegan al ESM, en su mayor parte procedentes de Atencion
Primaria, son inadecuadas o muy inespecificas para ser atendidas en Salud Mental y nos
encontramos con que junto a las consultas de trastornos mentales que requieren asistencia
en salud mental, lo que més desborda la capacidad asistencial son los “problemas
menores”, demandas relacionadas con sentimientos de malestar, no patologicas
derivadas de situaciones de la vida cotidiana o condiciones dificiles del entorno. No son
demandas asistenciales propiamente dichas pero conllevan un sufrimiento y una
discapacidad. Estas demandas son recogidas en el sistema clasificatorio Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (DSM)® en el Eje IV con el nombre de problemas psicosociales y

ambientales.

Todos estos cambios han producido variaciones en el patron de utilizacion de los
servicios publicos de Salud Mental, con un incremento notable de nuevas demandas por
parte de la poblacion. Socialmente se ha pasado de la “negacion-ocultacion” de la
enfermedad mental a la psicologizacion de cada dificultad de la vida cotidiana, que al
llegar a los servicios especializados, restan recursos a aquellos trastornos que si lo

requieren®. Al mismo tiempo vemos como también el sistema asistencial se encuentra
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colapsado por el crecimiento de demandas de cardcter administrativo-burocratico como

son: incapacidades, minusvalias, inspecciones médicas, tramites legales.

1.2.1. Prevalenciay costes socioecondémicos de la Enfermedad Mental en Espafia

El proyecto ESEMeD-Espafa es el estudio epidemioldgico que ha evaluado la
presencia de trastornos mentales en una muestra de poblacion general adulta en el

conjunto de Espafia®.Algunas de sus principales conclusiones fueron:
-Trastornos Mentales Comunes son frecuentes en Esparia.

-Aproximadamente un 20% de la poblacién padecerd un Trastorno ansioso o

depresivo en algun momento de su vida.

-El trastorno mental mas frecuente es la Depresion Mayor, sobre un 10% de la

poblacién adulta padecera al menos un episodio a lo largo de su vida.

-El factor de riesgo mas relevante para padecer un trastorno de ansiedad o

depresion es el sexo femenino. Sus cifras de prevalencia doblan a las masculinas.

-Otro factor de riesgo importante es la edad. Las personas mas jovenes tienen

una mayor prevalencia de trastornos mentales.

Otros estudios sefialan que existe una importante comorbilidad entre los
diferentes trastornos mentales comunes y un mayor coste anual por paciente en el ambito
de la atencién primaria®#’, siendo los trastornos del estado de animo los que provocan

un efecto negativo sobre la calidad de vida de la poblacion general en Espafia®.

En 2010, los trastornos Neuropsiquiatricos fueron en Espafia una de las
principales causas de discapacidad. La carga de los trastornos Neuropsiquiatricos supuso

el 18,4% del total de afios de vida ajustados por discapacidad®.

La enfermedad mental afecta a un gran nimero de personas en el mundo
perjudicando seriamente la calidad de vida y supone unos elevados costes

socioecondmicos®.
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En cuanto a los costes socioeconémicos de las enfermedades mentales en Espafia,
en 2002 se estimd en 7.019 millones de euros, suponiendo un 39,6% de los costes
médicos directos y al menos un 7,3% del total del gasto sanitario publico. Las patologias
sobre las que recae mayor coste son los trastornos del animo y las demencias. Por otra
parte, las enfermedades mentales en nuestro pais suponen la segunda causa de baja
laboral®® siendo la incapacidad laboral la partida que mas gasto genera al Sistema

Nacional de Salud?.

En cuanto a los costes en cuidados informales el 51,9% de los cuidadores
principales de una persona que sufre enfermedad mental, destina mas de 60
horas/semanales a su cuidado. La traduccion a cifras monetarias del nimero de horas de
cuidado informal en el caso de enfermedades mentales supuso un coste estimado entre
888,8 y 1868,1 millones de euros en el afio 2002%.

1.2.2. Efectos de la crisis econdmica en salud mental

La crisis econdmica genera un alto riesgo contra la salud mental de la poblacion,
afectando tanto a la comunidad como a las familias. La inestabilidad econémica influye
en los lazos familiares, provoca rupturas matrimoniales, situaciones de estrés,
inestabilidad laboral, desempleo que producen un aumento del riego de padecer
reacciones desadaptativas, junto con trastornos mentales comunes (ansiedad y depresion)
y recaidas en trastornos mentales previos®*. Ante estas situaciones las personas ponen en
marcha mecanismos de adaptacién que no son necesariamente patologicos, pudiendo
aparecer temporalmente sintomas de ansiedad, depresion o estrés. Desde el afio 2007 la
situacion socioecondmica de la mayoria de los paises europeos empeor6, produciéndose

efectos negativos en la salud fisica y mental de la poblacion®.

El estudio de Astell-Burt y Feng sobre el impacto de la crisis en el Reino Unido
en 2008, afirman que se produjo un aumento de la mala salud de la poblacion,
especialmente en los desempleados. Una vez pasada la crisis econdmica, los indicadores
de mala salud comenzaron a aumentar especialmente en las personas que habian

mantenido su empleo. Estas personas habian sufrido condiciones de estrés en el trabajo
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(por la inseguridad y precariedad del mismo) y una reduccidon de sus ingresos y

condiciones de vida®*.

El desempleo®1%, baja laboral****°? y el empobrecimiento!®* especialmente las
deudas y en particular los problemas para pagar la vivienda, incrementan el riesgo de
padecer problemas mentales®*%, Los problemas mentales que mas se han asociado a la
crisis economica son la depresion, las conductas adictivas, el juego patoldgico v el

suicidioo>-11,

Respecto a la situacién laboral, Espafia ha sido uno de los paises europeos mas
afectados por la crisis financiera que comenz6 en 2008, presentando algunos de los
peores indicadores del mercado laboral en Europa®!2. Esta situacion acarre6 importantes
consecuencias socioeconOmicas, la tasa de desempleo experimenté un importante
crecimiento, pasando del 8% al 22,3% entre los afios 2007 y 2015** . En Extremadura la
tasa de paro en el afio 2014 se encontraba por encima de la tasa de paro a nivel nacional
y Almendralejo presentaba una tasa de paro por encima de la autondémica y la
provincial'** (Figura 3.). Tanto el desempleo como la precariedad laboral son fuentes de
estrés que pueden provocar problemas de salud mental y originar cambios en la demanda

sanitariat®>.
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Figura 3.Tasa de paro (%) a nivel nacional, autonémico y municipal. Fuente Atlas sociodemografico
de Extremadura. 2014. Instituto de Estadistica de Extremadura (IEEX)14.
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Un estudio publicado en 2012 compara la salud mental en Espafia en los afos
2006 y 2010, concluyendo que en 2010 se ha producido un aumento considerable en el
porcentaje de pacientes con depresion aguda, ansiedad, trastornos somatomorfos y
alteraciones por abuso de alcohol*®®. Paralelamente al incremento de la prevalencia de
los trastornos mentales durante la crisis economica, se observa un aumento del consumo

de farmacos antidepresivos*°.

La crisis econémica también provoca un aumento de la inmigracion. Espafia ha
pasado a ser el lugar de destino migratorio para personas del Magreb (principalmente
marroquies), de paises latinoamericanos, centroafricanos (subsaharianos) y europeos de
los antiguos paises del Este '°. Los inmigrantes constituyen un grupo heterogéneo, y se
estructuran en una compleja mezcla de individuos con vivencias particulares, influidos
por su cultura de origen, por el motivo que emigraron, las condiciones de acogida del
pais anfitrion, los recursos socioecondmicos de que disponen y su capacidad de

adaptacion*t’,

El municipio de Almendralejo presenta casi 10 veces mas poblacion extranjera
que el resto de los municipios de nuestro estudio y 7 veces mas que en la Comunidad

Auténoma (Figura 4.).
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Figura 4. Poblacion extranjera (%) en municipios estudiados Fuente Datos del Padrén
municipal del afio 2015. IEEX. 2015114118,
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1.2.3. Estudios sobre la demanda de atencion en salud mental

En los ultimos afios, se han realizado estudios cuyo objetivo era la demanda de
atencion en pacientes con problemas de salud mental tanto a nivel ambulatorio como
hospitalario. En ellos se han analizado diferentes factores sociodemogréficos, clinicos y
asistenciales que podrian influir en las derivaciones y asistencia a los servicios
ambulatorios de salud mental*'**22, De estos estudios partimos a la hora de plantear el

presente trabajo.
1.2.3.1.Demanda y factores sociodemogréaficos

El perfil sociodemogréafico de los pacientes, podria estar asociado con los habitos
asistenciales de la poblacién del entorno estudiado. Entre las variables
sociodemogréficas que mas se asocian a las enfermedades mentales se encuentran: el
sexo femenino, un nivel educativo mayor, estar separado, divorciado o viudo, estar

desempleado, de baja laboral o con una incapacidad®*,

Segun la mayoria de los estudios el sexo influye en la demanda de atencién en los
servicios ambulatorios especializados, las mujeres tienden con mayor frecuencia que los
hombres a buscar ayuda para sus problemas psiquiatricos y las diferencias son mas
Ilamativas en el &mbito de la atencion primaria, cualquiera que sea la causa e
independientemente de la region geografica?*. Las mujeres tienen mas responsabilidad
de su salud por lo que no se trataria, pues, de una mayor morbilidad sino de una mayor
predisposicion a consultar. El incremento de la morbilidad psiquiadtrica en mujeres
casadas de mediana edad, en comparacion con los solteros o solteras hace que hoy en dia
se admita que dicha asociacion es un riesgo caracteristico de las mujeres, que no aparece
en el hombre, para los que el matrimonio y una situacion laboral estable, se comporta
como un factor de proteccion frente al desarrollo de enfermedades mentales?>. De ahi
que se haya sugerido que ser mujer es una variable predictora de mayor utilizacién de

servicios psiquiatricos.
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Por otra parte, hay estudios que apuntan a una relacion entre un periodo de crisis
economica y el aumento de demandas en salud mental por problemas laborales®. Otros
estudios han demostrado que el desempleo y la precariedad laboral tienen mayor
repercusion sobre la salud mental de los hombres relacionandose con las
responsabilidades familiares y sociales'?®. En un estudio realizado entre 2006 y 2010 en
atencion primaria se vio como aumentaba entre el 29 y el 48 % del nimero de consultas
al MAP por sintomas de depresion, ansiedad y consumo de alcohol, estando relacionado
de forma mas significativa con la pérdida de empleo reciente'®. En otro estudio realizado
en la Comunidad Auténoma de Valencia, se analiza el impacto de las caracteristicas de
la demanda en los servicios de salud mental en una situacion de crisis sociolaboral
observandose como crecio el porcentaje de usuarios de baja laboral (20,7%) y en paro
(12,1%)02,

No se han encontrado diferencias significativas en la prevalencia de problemas
de salud mental en funcion del medio donde se reside (areas urbanas o rurales)'°t. Pero
si hay estudios en los que constatan que los pacientes con patologia méas grave,
representan un mayor porcentaje entre los procedentes del medio rural que entre los del
medio urbano'?’. El lugar de residencia también parece influir en el consumo de recursos
de salud mental, de hecho hay estudios que evidencian una mayor demanda de atencion
por parte de los habitantes de areas urbanas frente a los de areas rurales.??3° Existen
estudios que sefialan que los servicios de salud son menos utilizados por los pacientes
residentes en zonas rurales*'34 Esto se deberia a varios factores que han sido
investigados por distintos autores. MacDonel et al.*!, analizaron las ventajas y
desventajas del medio rural en la planificacién de servicios de salud mental. Como
desventajas del medio rural sefialan: mayores barreras de transporte, mas escasez de
personal especializado, mayor estigma hacia la enfermedad mental, menor variedad y
mayor dispersion de servicios. También encontraron una menor cantidad de recursos
comunitarios y mayores indices de pobreza y desempleo en comparacion con el medio
urbano. Como ventajas incluyen una mayor accesibilidad a las redes informales sociales
y familiares. Sullivan et al. 2, examinan las diferencias demogréficas, clinicas y uso de
servicios entre pacientes que residian en areas rurales y urbanas. Las principales

dificultades que encontraron en el medio rural estaban relacionadas con una menor oferta
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de servicios de atencidn, mayores distancias de desplazamiento y ausencia de transporte
publico. En cuanto a las diferencias entre pacientes del medio rural y urbano encontraron
que los pacientes del medio rural presentaron un bajo nivel académico, recibieron menos
cuidados comunitarios en salud mental (menos visitas a domicilio) y utilizaban en mayor
medida los servicios hospitalarios de urgencias acudiendo con mayor frecuencia al MAP
que los pacientes residentes en medio urbano. Por otra parte hay autores que sefialan el
fendmeno de puerta giratoria como caracteristica en la poblacion rural, encontrando que
los pacientes de zonas rurales, entran frecuentemente en el sistema a traves de
hospitalizaciones. Tras el alta, vuelven a su comunidad rural y pierden el seguimiento
desde los servicios comunitarios de salud mental, permaneciendo sin tratamiento hasta

gue vuelven a requerir atencion urgente?**,

En cuanto al nivel académico, existe una asociacion entre el nivel educativo y los
trastornos mentales.**%*2° Asi, conforme se incrementa el nivel de escolaridad disminuye
la prevalencia de trastorno depresivo mayor. Y viceversa, conforme disminuye el nivel
académico se incrementa la prevalencia de trastorno depresivo mayor. La escolaridad
también puede influir en la calidad de vida del adulto mayor. Lasheras et al., quisieron
determinar la existencia de una asociacion entre escolaridad y conductas de riesgo que
afecten la sobrevivencia y la calidad de vida en esta etapa de la vida. Ademas de afios de
escolaridad, los investigadores analizaron la actividad fisica, tabaquismo, autoconcepto
de salud, relaciones sociales, estado emocional, alteraciones sensoriales reportadas y la
auto-percepcion de la habilidad de masticacion (habilidad asociada con salud y calidad
de vida). En sus resultados los autores encuentran una asociacion entre escolarizacion y
todas las variables medidas, de manera que las personas con baja escolaridad mostraron
mayores sentimientos de infelicidad, pobres relaciones sociales, pobre salud auto-
reportada, problemas visuales, deterioro auditivo y peor masticacion. Basadas en lo
anterior, los autores sugieren que el nivel educativo tiene una fuerte influencia en la

calidad de vida de los adultos mayores **’.
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1.2.3.2.Demanda y factores clinicos

El perfil clinico de los pacientes también podria condicionar la demanda de

atencion en los servicios ambulatorios de salud mental.

En cuanto a los antecedentes familiares de enfermedad mental, se han realizado
numerosos estudios de epidemiologia genética (estudios en familias, gemelos y
adoptados) en distintos trastornos mentales que han confirmado y permitido cuantificar
la contribucidn genética en la etiopatogenia de los mismos. La atencién se centrd
inicialmente en patologias con una clara agregacion familiar como la esquizofrenia y el
trastorno bipolar, que han sido objeto de un mayor nimero de estudios. Los estudios
genéticos se han extendido ademas a otras enfermedades en las que no esta claramente
establecida la existencia de una base hereditaria, y se ha podido ver que la prevalencia
del trastorno mental entre los familiares permite calcular el riesgo familiar de padecer
enfermedad mental. Gracias a estudios familiares se ha podido ver que la prevalencia de
la depresion aumenta en familiares de primer grado, es decir, padres y hermanos (50%

de genes compartidos), respecto a la observada en la poblacion general.

Existen estudios que sefialan un alto grado de infradiagndstico de enfermedades
psiquiatricas por parte del MAP*%#13 hecho que contrasta con un claro incremento en la
prescripcion de psicofarmacos, sobre todo del grupo de las benzodiacepinas4®4t, Estos
farmacos son de accion rapida y eficaz, bien tolerados y de bajo coste, por el contrario
son farmacos con efectos secundarios mas notorios en las caidas y la aparicion de
dependencia y tolerancia asociado a un incorrecto uso cronico, con la aparicion de
sindromes de discontinuacion si se interrumpe el tratamiento de forma brusca, siendo los
ancianos la poblacion mas vulnerable a sus efectos secundarios. Su uso estda muy
extendido y se sabe que hasta un 2,5% de la poblacidn las utiliza regularmente“2. Aunque
todas las guias de prescripcion establecen las indicaciones y duracion recomendada para
su uso, se ha encontrado una falta de adecuacion de las recomendaciones siendo los
problemas mas destacados la duracion excesiva del tratamiento!*3, uso incorrecto en

ancianos Y la falta de adecuacion a las recomendaciones*.
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En cuanto a los diagndsticos en Eje I, se ha sefialado que la prevalencia y
aparicion de las alteraciones de salud mental son el resultado de multiples factores
sociales, culturales, economicos y ambientales. Para poder entender la atencion de los
enfermos mentales, Goldberg (1992) planteé una clasificacion orientada a la practica
clinica, principalmente en la asistencia primaria, segun la cual habria un primer grupo de
enfermedades mentales mayores (como la esquizofrenia, depresion psicotica o
hipomania), cuyas principales caracteristicas son la necesidad de ser tratadas en un nivel
especializado y tener un tratamiento psicofarmacoldgico especifico. Un segundo grupo
serian las enfermedades mentales comunes con sintomas leves, transitorios vy
generalmente relacionados con situaciones externas que no pueden ser modificadas,
requiriendo apoyos e intervenciones psicosociales no siempre especializadas, lo que ha
Ilevado a una sobrecarga asistencial y saturacion de los servicios®. Estudios realizados
en atencion primaria obtienen altas tasas de prevalencia de trastornos psiquiatricos,
situados entre el 20 y el 40%>'¢ Codony et al., observaron que un porcentaje
importante de personas con trastorno mental, no consultaban con los servicios sanitarios
y si consultaban no recibian tratamiento. Asi, s6lo demandaron atencion el 57% de las
personas que padecian depresion, el 30% de las personas que padecian ansiedad y el 71%
de las que padecian ambos trastornos y el 4% de las personas que consultaron no tenian
trastorno mental. Una parte importante de las demandas cumplian criterios relacionados
con los TMC*. En otro estudio donde se analiz6 el consumo de servicios ambulatorios
en pacientes atendidos por primera vez, en tres zonas geograficas, sociales y sanitarias
de Espafia, hallaron que un 66,6% del total de los casos atendidos presentaban
diagnosticos de depresion y neurosis®*®. Al analizar la demanda en un centro de salud
mental de Madrid, un 24,4% de los pacientes evaluados no reunieron criterios para ser
diagnosticados de trastorno mental segun criterios de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE) 10**, y ademas la mitad tenia ya un tratamiento psicofarmacoldgico
pautado principalmente por el MAP en los dos Gltimos meses previos a la consulta en el
centro de salud mental*. Lana et al., sefiala que son demandas relacionadas en frecuentes
ocasiones con sentimientos de malestar, no patolégicos derivados de situaciones de la
vida cotidiana. Son pacientes que se presentan en gran volumen para ser atendidos y con
escasa severidad de sintomas siendo su procedencia principal la Atencion Primaria.

Ademas, permanecen vinculados al ESM
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durante un tiempo prolongado con respuesta terapéutica limitada y saturando las

consultas, ocasionando por tanto, un aumento del gasto econémico y social**,

En cuanto a los trastornos de personalidad diagnosticados en Eje Il, durante
muchos afios han estado asociados a caracteristicas negativas. El paciente con un
trastorno de personalidad es calificado como anémalo y disfuncional. Suelen ser
pacientes demandantes, exigentes, manipuladores y con frecuencia se resisten a los
tratamientos y la ayuda propuesta. Destaca también la gran utilizacion de servicios de
salud mental por parte de pacientes con trastornos de personalidad?*. Son pacientes
habituales en los servicios médicos®>® y utilizan frecuentemente los servicios
psiquiatricos (hospitalarios y ambulatorios) incluso por encima de pacientes con

trastorno depresivo mayor>“,

En cuanto a las enfermedades somaticas, hoy dia parece existir consenso acerca
de que las emociones pueden desempefiar un papel esencial en la salud y en la
enfermedad®®°. Las emociones negativas provocan reacciones fisioldgicas que afectan a
organos y tejidos del organismo, asi como los musculos, la sangre y secreciones
glandulares. Es por ello que cada vez es mayor el numero de publicaciones que muestran
la relacion existente entre los factores emocionales y patologias como las
cardiovasculares, digestivas, e incluso las inmunitarias®®*'*®, Las reacciones
desadaptativas tienden a producir cambios en la conducta, de manera que se aumenta la
probabilidad de que la persona adopte conductas perjudiciales para la salud. Se ha
descrito como factores de riesgo relacionados con el estilo de vida (tabaquismo, consumo
de alcohol, drogas, sedentarismo, dietas poco saludables) y la medicacion psiquiatrica,
que contribuyen a producir mala salud fisica de las personas con una enfermedad
mental**>%®°, La mayoria de los estudios disponibles limitan el conocimiento sobre la
relacion entre los sintomas psiquicos y las enfermedades médicas. Casi toda la
informacidn disponible procede de estudios transversales, describiendo y analizando la
situacién en un momento determinado, por lo que sélo es posible realizar medidas de
asociacion. Es conocida la mayor prevalencia de enfermedad psiquiatrica entre los
pacientes con enfermedades cronicas®?, al mismo tiempo la patologia fisica cronica
aumenta el riesgo de comorbilidad psiquiatrica, complicando ambas patologias la

evolucion de los pacientes. Los médicos de atencion primaria pueden no detectar siempre
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los trastornos psiquiatricos de sus pacientes con enfermedades médicas. Los trastornos
psiquiatricos coexistentes pueden aumentar tanto la utilizacién de recursos como la
incapacidad de los pacientes con enfermedades cronicas®®2. En el estudio de Audrey et
al., se aportaron datos de gran interés estudiando enfermedades médicas especificas y su
relacion con trastorno mental. Las enfermedades que mayor asociacion presentaron con
los trastornos psiquicos fueron artritis, cancer, enfermedad pulmonar, trastornos
neuroldgicos y enfermedades cardiacas'®®. Los sintomas de las alteraciones
musculoesqueléticas se solapan con la enfermedad mental. Las personas con trastornos
musculoesqueléticos, principalmente los cuadros de mayor resistencia o cronicidad,
suelen presentar afectacion psicopatoldgicat®*. En una enfermedad como la artritis
reumatoide, las tasas elevadas de dolor aumentan las probabilidades de aparicion de
estado de animo depresivo, percepcidn de estrés y negatividad ante eventos vitales. Y
viceversa, en la osteoartritis, los sintomas depresivos predicen altos niveles de dolor y
estados emocionales negativos®®*. La fibromialgia es una enfermedad osteomuscular
compleja en la que se asocian el dolor crénico y la enfermedad mental. Se estima que los
pacientes con fibromialgia tienen mayor riesgo de padecer depresion mayor,
observandose unas tasas de comorbilidad que oscilan entre el 20% y 80%, siendo estos
pacientes frecuentes usuarios de los equipos de salud mental®>%¢, En pacientes con dolor
cronico se considera que la presencia de sintomas de ansiedad y de depresion es muy

significativa'®’.

Podemos decir que la prevalencia y aparicion de los problemas de salud mental
son el resultado de mdltiples factores sociales, culturales, econdmicos y ambientales. A
través de la exploracion del Eje IV propuesto por la American Psychiatric Association
(2002) en la evaluacién multiaxial, se pueden identificar estresores psicosociales y
ambientales como problemas relativos al grupo primario, al ambiente social, educativo,
problemas laborales, legales, y de acceso a los servicios de salud, entre otros. Estos
factores, ademas de desempefiar un papel en el inicio o exacerbacion de un trastorno
mental, también pueden aparecer como consecuencia de la psicopatologia, o pueden
constituir problemas que deben tomarse en consideraciéon en el planeamiento de la
intervencion terapéutica general. La asociacion entre estresores psicosociales y

ambientales con los trastornos psicopatologicos ha sido referida en varios estudios,
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siendo el grupo primario el de mayor importancia.'®®**° La depresion se ha relacionado

con problemas familiares, especialmente con problemas de pareja'”°.

1.2.3.3.Demanda y factores asistenciales

El origen de la mayoria de las derivaciones a los servicios de salud mental
procede de atencion primaria. Ya se ha resaltado la utilidad del modelo de Goldberg y
Huxley®’ para comprender el proceso que siguen los sujetos para la atencion de trastornos
mentales. Dicho modelo describe cinco niveles y cuatro filtros (Figura 1). Para el
segundo y tercer filtro, el individuo clave es el médico de primer contacto,
principalmente el MAP , y los factores que operan para la deteccion del trastorno como
son las técnicas de entrevista, el entrenamiento y las actitudes, el patron de sintomas
presentado y las caracteristicas sociodemograficas del paciente. En nuestro sistema no se
permite el acceso al servicio a peticion del paciente o de la familia. Los pacientes llegan

“filtrados” por otro profesional.

Uno de los factores que puede influir en el aumento de la demanda en los ESM
es el acceso de los pacientes a través del MAP pero por iniciativa del paciente o del
familiar, sin que el médico realice un filtro adecuado, permitiendo en estos casos la
llegada al equipo de pacientes con sintomatologia leve o con dificultades propias de la

vida cotidiana, sin trastorno mental diagnosticable?*?.

Otro problema asistencial en las consultas programadas de los ESM son las
ausencias a las primeras consultas y los abandonos tras la primera consulta; por una parte
por poder incidir en la salud del paciente debido a su falta de atencion y por otra parte
por la pérdida de tiempo de los profesionales, el aumento del tiempo de espera para
aquellos pacientes que si acuden, produciendo paraddjicamente una mayor inasistencia
y el aumento del gasto econémico para la institucion?’®. Son varios los estudios que
recogen tasas de ausencias en las primeras visitas entre un 10 y un 50% *7>'73, Otros
estudios sefialan tasas de abandonos de entre un 25 y un 64% que manifiestan una
importante falta de adherencia de los pacientes'’*, la cual a su vez puede estar relacionada
con la falta de cumplimiento de las expectativas del paciente'’”> jugando estas un papel

importante en los resultados obtenidos.
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El estudio de las expectativas puede ayudar a conocer mejor los deseos e ideas
del paciente cuando acuden a las consultas. Si bien el tener expectativas de ayuda puede
condicionar la adherencia al tratamiento y a las recomendaciones, la ausencia de
expectativas puede influir también en los abandonos de las consultas y podria ser
explicado por la ausencia de conciencia de enfermedad. La relacion profesional sanitario-
paciente ha sufrido un cambio importante en los ultimos afios. Uno de los efectos es que
el resultado de la asistencia sanitaria se mide hoy dia en términos de efectividad,
eficiencia, por la percepcion que tiene el paciente de sus sintomas y por su satisfaccion
con el resultado obtenido. La calidad de la atencidn sanitaria es un tema que preocupa
tanto a los pacientes como a los profesionales y a los gestores. En las Gltimas décadas se
ha ido implantando el modelo de calidad total. Entre los distintos conceptos de calidad
(control de calidad, garantia de calidad, gestion de calidad y calidad total), la satisfaccion
es uno de los factores importantes a tener en cuenta y uno de los mas valorados Y6178, ya
que se suele relacionar directamente con la calidad del servicio como queda manifestado
en el Modelo Europeo de Excelencia: European Foundation for Quality Management
(EFQM)* y es considerada en la actualidad como parte importante de los resultados de
la asistencia sanitaria®. Por ello es necesario profundizar durante la relacion asistencial

en la opinion de los pacientes, sus necesidades y expectativas®

Con la reforma psiquiétrica se estimd la necesidad de aumentar la calidad de vida
de las personas con enfermedad mental a través de la mejora de la calidad de los servicios
sanitarios. En el entorno del modelo de atencion comunitaria a la salud mental las
decisiones terapéuticas y la gestién asistencial tienden a realizarse sin la opinién ni
participacién de los pacientes. Esta fue una de las razones por las que la Subdireccion de
Salud Mental del Servicio Extremefo de Salud se plante6 realizar el proyecto “Encuentro
de Usuarios y Gestores de Salud Mental: Afrontando retos, buscando soluciones”*®?,
organizando grupos de trabajo constituidos por pacientes de los CRPS, siendo estos
principalmente, los pacientes con TMG que estan en contacto con los Equipos de Salud
Mental. Los problemas y las causas analizadas por los pacientes de los ESM que se

detectaron se pueden observar en la siguiente figura:
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Transcurso de un tiempo
excesivamente largo entre
consultas

"

Falta de eficacia de los
tratamientos recibidos

Relacion entre paciente y
profesional insatisfactoria

3

*Escasez de profesionales.

+Distribucion no equitativa del nimero de pacientes
entre profesionales.

+Dificultad por parte de los profesionales para
detectar la posible necesidad de una mayor
frecuentacion del recurso.

«Insuficiente actualizacion formativa de los
profesionales en farmacologia y psicoterapia.

«Incorrecta adherencia al tratamiento
farmacoldgico por temor a los efectos secundarios.

«Incumplimiento por parte del usuario de las
recomendaciones hechas por los profesionales.

*Revisiones poco frecuentes.

*Desmotivacion hacia el tratamiento por parte del
paciente.

*Desconfianza hacia los profesionales.
»Sobrecarga de trabajo en los profesionales.

Figura 5. Problemas y causas analizadas por los pacientes de los ESM Fuente: Cuaderno técnico.
Encuentro de usuarios y gestores de salud mental “Afrontando retos, buscando soluciones”*82.
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1.3. JUSTIFICACION

La atencion en salud mental en la actualidad ha mejorado con respecto a la
proporcionada hace mas de dos décadas, la llamada Reforma Psiquiatrica ha alcanzado
muchos logros como es el desarrollo de la atencion comunitaria en salud mental, que ha
provocado un acercamiento y accesibilidad de los servicios a la poblacion aumentando
las demandas de atencidn por parte de ésta. En nuestro &mbito de trabajo se observa que
este incremento de la demanda de atencién aumenta debido a la gran cantidad de
pacientes con trastornos considerados menores respecto a los considerados de mayor
repercusion clinico-asistencial, los llamados TMG. Los servicios se encuentran saturados
de demandas que no sélo proceden de atencidn primaria o de especializada, sino que
utilizando la via de acceso a través del MAP llegan por iniciativa de los propios usuarios,
sus familiares o incluso otros (como son abogados, mutuas, servicios sociales), con unas
expectativas en muchos casos, dificiles de cumplir, por una parte porque algunas
demandas explicitas tienen un trasfondo diferente, en realidad el paciente esta
reclamando otros aspectos (un rol de enfermo, ayudas socioecondmicas, bajas laborales,
informe para tribunal médico, informes para trdmites judiciales). En ocasiones
simplemente preguntando al paciente cuales son sus expectativas de ayuda puede aclarar
cudl es la demanda que no es capaz de explicar, en otras ocasiones esa demanda se
mantiene oculta y no es dada a conocer hasta consultas sucesivas. Gran cantidad de las
demandas estan relacionadas con cambios en la estructura familiar, relaciones,
inestabilidad e incertidumbre laboral, conflictos con jefes/comparieros de trabajo, siendo
todos ellos fuentes de estrés e influyendo en una parte importante de la demanda que
llega a los ESM.

El envejecimiento de la poblacion también influye en el aumento de la necesidad
de cuidados por parte de las personas dependientes, provocando cambios en los modelos
familiares, haciendo mas vulnerables e incrementando el riesgo de padecer enfermedad
mental en las personas encargadas de su cuidado, principalmente con trastornos
adaptativos.

No existen publicaciones sobre el anlisis de las derivaciones y demanda de

atencion en los ESM de Extremadura. Los estudios publicados hasta el momento
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demuestran como la demanda de atencion se va incrementando. Ante esta situacion, se
plantea el presente trabajo que pretende dar algunas respuestas a las preguntas que los
profesionales de la salud mental se plantean cada dia a la hora de abordar la demanda de

pacientes en el contexto asistencial comunitario.

El propdsito del estudio en primer lugar, es conocer la situacion concreta de
nuestro ambito de trabajo; para ello es necesario describir el tipo de poblacion que
atendemos analizando las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y asistenciales de
la demanda en el ESM de Almendralejo, y en segundo lugar, intentar definir un perfil de
aquellos pacientes que mas demandan atencion. De esta manera se podria proporcionar
una atencion ajustada a las necesidades y demandas de los usuarios de salud mental y se
podria obtener informacidn que sirva para una mejor planificacion de la asistencia de los

problemas que se presentan con mas frecuencia sin perjuicio de los més graves.
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I1. OBJETIVOS E HIPOTESIS
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I1.1. Objetivos generales y especificos.

Objetivo general

Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y asistenciales de una
muestra de pacientes que demandan atencion por primera vez en el ESM de

Almendralejo e identificar perfiles en funcidn de las caracteristicas de la demanda.

Objetivos especificos

*Analizar si existe un perfil diferencial con respecto a las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y asistenciales en relacion al sexo y al medio del que

proceden los pacientes (rural/urbano).

«Analizar si existe un perfil diferencial con respecto a las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y asistenciales en relacion a la presencia o ausencia de un

diagnostico en Eje |.

« Analizar si hay un perfil diferencial con respecto a las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y asistenciales en relacion al caracter de la derivacion
(ordinaria/preferente), a la consulta asignada (psiquiatria/psicologia) y a la iniciativa de
la demanda (paciente-familia/médico-profesional).

Identificar si hay un perfil diferencial con respecto a las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y asistenciales en relacion a los que se ausentan, abandonan

0 son dados de alta en la primera consulta.

*Analizar si hay un perfil diferencial con respecto a las caracteristicas
sociodemogréficas clinicas y asistenciales en relacion a la presencia o ausencia de

expectativas de ayuda.
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11.2. HIPOTESIS

«Existen diferencias sociodemograficas, clinicas y asistenciales en relacion con el

sexo y el medio de procedencia.

« Existen diferencias sociodemogréficas, clinicas y asistenciales en relacion con la

presencia o ausencia de diagndstico en Eje I.

« Existen diferencias sociodemogréficas, clinicas y asistenciales, en funcion de que la

derivacion sea preferente u ordinaria.

Existen diferencias sociodemograficas, clinicas y asistenciales, seguin los pacientes

sean asignados a la consulta de psicologia o de psiquiatria.

« Existen diferencias sociodemogréficas, clinicas y asistenciales en relacion a que la

iniciativa de la demanda parta del profesional o del paciente/familiar.

« Existen diferencias sociodemograficas, clinicas y asistenciales en relacion a las

ausencias, abandonos y altas, tras la primera consulta.

« Existen diferencias sociodemograficas, clinicas y asistenciales en funcion de la

presencia o0 ausencia de expectativas de ayuda.
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I11.MATERIAL Y METODO
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11l. MATERIAL Y METODO

I11.1. Disefio
Se trata de un estudio observacional descriptivo retrospectivo.

Se incluyen todos los pacientes adultos (mayores de 18 afios) atendidos en
primera consulta, en el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2011 hasta el 31 de
Diciembre de 2015, en el ESM de Almendralejo. Los datos para el mismo se obtuvieron

de las Historias Clinicas archivadas en el ESM que cumplian los criterios de inclusion.
111.2. Emplazamiento

ESM de Almendralejo. Este ESM pertenece al Area de Salud de Mérida. La
atencion ambulatoria en salud mental en esta zona de salud se realiza en este equipo,
(excepto la atencion en la zona de Villafranca de los Barros que la realiza el ESM de
Meérida), teniendo como referencia la Unidad de Hospitalizacion Breve que se encuentra

ubicada en el Hospital de Mérida desde el afio 2011.

La atencion ambulatoria en salud mental que se realiza en el equipo de
Almendralejo, abarca las poblaciones de Almendralejo, Aceuchal y Hornachos junto con

sus aldeas y pedanias.
111.3. Poblacion de estudio
111.3.1. Demografia

La poblacion total de Extremadura en 2015 era de 1.095.9978, con una extension
de 41.634 Km?2 lo que la sitla entre las comunidades mas grandes de Espafia. Posee una
densidad demografica de 26,41 habitantes /Km2, muy inferior a la media de Espafia. La
provincia mas poblada es Badajoz, con 691.715 habitantes, con una densidad de
poblacion de 31,78 habitantes/lKm?2 y su superficie 21.766 Km? la convierte en la
provincia mas extensa de Espafia. En la provincia de Caceres viven 413.766 habitantes,
con una densidad de poblacion de 20,83 habitantes/Km2, y una superficie de 19.868 Kmz,

es la segunda provincia mas extensa de Espafia después de Badajoz.
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Del andlisis de los principales indices demograficos se puede deducir que, en
Extremadura existe un predominio del género femenino y la poblacion esta en proceso
de envejecimiento. Ademas, la poblacion Extremefia tiene un caracter notablemente
rural. Solo el 26.25% de la poblacion vive en las tres ciudades de més de 50.000
habitantes (Badajoz, Céceres y Mérida) y el 44 % en las ciudades de mas de 10.000,

aunque la mayoria de los pueblos estan entre los 1.000 y 10.000 habitantes®®,

En cuanto a las Areas de Salud, la de mayor poblacion es la de Badajoz y la de
menor poblacion la de Coria. EI Area de Salud con mayor extension es Caceres, con
10.559,19 Km?, representando el 25,36% de la extension de toda Extremadura, y

teniendo la menor densidad de poblacion (18,60 Km?)#3,

El Area de Salud con mayor densidad de poblacion es Mérida (50,15 habitantes
por Km?), seguida del Area de Salud de Badajoz (44,13 habitantes por Km?):#2 (Tabla 7).

Badajoz Meérida D.Benito Llerena Céceres Coria Plasencia Navalmoral

Habitantes (n°) 275.273 170.123 140.959 104.574 196.363 45.919 111.718 54.703
Extension (Km?) 6.237,80  3.392,45 6.937,77 517221 10.559,19 2.415,80 3.990,13 2.903,08
Densidad (Hab/Km?) 44,13 50,15 20,32 20,22 18,60 19,01 28,00 18,84

Tabla 7. Poblacion (nimero de habitantes), Extension de municipios (Km?2) y Densidad de
poblacién (habitantes por Km2), por areas de salud del SES. 2014. Fuente: INE. Densidad de poblacién
por municipios. 201418 y Plan Estratégico de Calidad del SSPE 2015-2021183,

El Area de Salud de Mérida es la demarcacion territorial del SES en la ciudad de
Mérida y zonas circundantes. Se encuentra situada en el centro de la Comunidad
Autonoma de Extremadura y esta rodeada por las areas sanitarias de Caceres, Badajoz,
Llerena-Zafra'y Don Benito-Villanueva. Forman parte del Area de Salud de Mérida todos
los municipios de la comarca de Tierra de Mérida-Vegas Bajas, a excepcion de Montijo
y la Roca de la Sierra (que pertenecen al Area de Badajoz), y todos los municipios de la
comarca de Tierra de Barros, a excepcion de Santa Marta.

En el Area de Salud Mental de Mérida, existen dos ESM (Mérida y

Almendralejo).
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El ESM de Almendralejo, atiende a la poblacion urbana correspondiente al Equipo de
Atencion Primaria (EAP) de Almendralejo, y a la poblacion rural correspondiente al EAP
de Aceuchal (del cual depende Solana de los Barros y Villalba de los Barros) y al EAP
de Villafranca de los Barros ( atendiendo Unicamente a Hornachos, Palomas y Puebla de

la Reina)

Poblacion Urbana

Almendralejo tiene una poblacion de 35.265 habitantes. Es un distrito urbano con
una ratio de mujeres/hombres (17.170 mujeres, 17.095 hombres), con hogares con un
promedio de 2,7 miembros. La proporcion de analfabetismo es del 5,08 %. Y hay una
tasa de paro del 21,2%,

Poblacion Rural

Aceuchal tiene una poblacion de 5.471 habitantes. Es un distrito rural con una
ratio de mujeres/hombres (2.756 mujeres, 2.715 hombres), con hogares con un promedio
de 2,8 miembros. La proporcion de analfabetismo es del 7,58%. Y hay una tasa de paro
del 14,9%*,

Solana de los Barros y sus dos pedanias (Cortegana y Aldea de Retamar) tiene
una poblacion de 2.692 habitantes. Es un distrito rural con una ratio de mujeres/hombres
(1.350 muijeres, 1.342 hombres), con hogares con un promedio de 2,7 miembros. La

proporcién de analfabetismo es del 4,86. Y hay una tasa de paro del 14,8 %4,

Villalba de los Barros tiene una poblacion de 1.574 habitantes. Es un distrito
rural con una ratio de hombres/mujeres (798 hombres, 776 mujeres), con hogares con un
promedio de 2,5 miembros. La proporcion de analfabetismo es del 2,54 %. Y hay una
tasa de paro del 16,3 %4,

Hornachos tiene una poblacién de 3.749 habitantes. Es un distrito rural con una
ratio de hombres/mujeres (1.875 hombres, 1.874 mujeres), con hogares con un promedio
de 2,7 miembros. La proporcion de analfabetismo es del 6,66 %. Y hay una tasa de paro
del 17,9 %*4,
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Palomas tiene una poblacion de 697 habitantes. Es un distrito rural con una ratio
de mujeres/hombres (352 mujeres, 345 hombres), con hogares con un promedio de 2,6
miembros. La proporcién de analfabetismo es del 4,54 %. Y hay una tasa de paro del
20,1 %',

Puebla de la Reina tiene una poblacion de 789 habitantes. Es un distrito rural con
una ratio de hombres/mujeres (400 hombres, 389 mujeres), con hogares con un promedio
de 2,6 miembros. La proporcion de analfabetismo es del 4,75 %. Y hay una tasa de paro
del 20,9 %*4,

La evoluciodn de la poblacion de los municipios en el periodo de nuestro estudio,
se puede observar en la siguiente tabla (Tabla 8). Como podemos observar en todos los

municipios la poblacién ha descendido, excepto en Palomas que se mantiene estable.

Municipio 2011 2015
Total Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres
Almendralejo 34.319 17.011 17.308 34.265 17.170 17.095
Aceuchal 5.717 2.855 2.862 5.471 2.756 2.715
Solana de los Barros 2.797 1.391 1.406 2.692 1.350 1.342
Villalba de los Barros 1.643 813 830 1574 776 798
Hornachos 3.837 1.905 1.932 3.749 1.874 1.875
Palomas 697 345 352 697 352 345
Puebla de la Reina 843 419 424 789 389 400

Tabla 8 Evolucion de la poblacion por municipios en el periodo comprendido entre 2011 y 2015.
Fuente: INE28,

66



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

111.3.2. Funcionamiento del ESM
A continuacion se realizara una breve resefia de como funciona el ESM.
111.3.2.1. Conceptos previos del sistema de derivacion y asignacion de citas

Como consecuencia de la implantacion del sistema de informacion para el
conjunto del sistema sanitario de la comunidad JARA vy la ley de tiempos de respuesta
del sistema sanitario (Ley 1/2005 de 24 de Junio)*®, los ESM han tenido que
homogenizar algunos aspectos de su funcionamiento en cuanto a la derivacion de
pacientes, acogida, citacién, accesibilidad y gestion de agendas y listas de espera.
Mediante esta Ley se pretende hacer efectivo el derecho a la atencion sanitaria
especializada cuando ésta tenga caracter programado y no urgente, garantizando unos
plazos méximos de respuesta en la atencion quirdrgica, pruebas diagnosticas y acceso a

primeras consultas externas en el Sistema Sanitario PUblico de Extremadura.

Los pacientes que requieran atencion sanitaria especializada, de caracter
programado y no urgente, serdn atendidos dentro de los plazos que se expresan a
continuacién: 180 dias naturales en el caso de intervenciones quirdrgicas, 60 dias
naturales para el acceso a primeras consultas externas, 30 dias naturales para la

realizacion de pruebas diagnosticas/ terapéuticas.

Los plazos anteriormente citados se contaran en dias naturales a partir de la
inclusién del paciente en el Registro de Pacientes en Lista de Espera del Sistema

Sanitario Publico.

Desde el punto de vista administrativo, los pacientes pueden catalogarse de la

siguiente forma:

-Procedentes del Registro de Pacientes en Lista de Espera (RPLE): los pacientes
son incluidos en el RPLE desde el EAP. Son pacientes a los que hace referencia la Ley
de Tiempos de Respuesta. Se retiran del RPLE en el momento que son atendidos en

consulta por el psiquiatra o psicologo del ESM.

-No procedentes del RPLE: citas que son generadas desde otros dispositivos de
la red (otros ESM o0 UHB), desde el ambito de la atencidn especializada, desde el propio

ESM o desde otros dispositivos no sanitarios.
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Desde el punto de vista asistencial, los pacientes pueden catalogarse como:

-Paciente nuevo para el ESM: independientemente de su procedencia, no tiene
historia abierta en el ESM.

-Paciente nuevo para el profesional (psiquiatra / psicologo): tiene historia en

psiquiatria pero no en psicologia o viceversa.

-Paciente conocido por el ESM: visto previamente en un plazo menor de 12 meses

0 visto previamente en un plazo mayor de 12 meses.

Por lo que respecta a las agendas, las citas pueden catalogarse como nuevas,

sucesivas o sucesivas preferentes.
111.3.2.2. Sobre el procedimiento de derivacion, asignacion de cita y agendas

Segun la Ley, el paciente ingresa en el RPLE desde el EAP en el momento en el
que se pide cita al ESM, independientemente de cuando el informe de derivacion llega
al ESM.

Durante el periodo de implantacion definitivo del Proyecto JARA en todos los
EAP, las peticiones eran enviadas (y en la actualidad atn sucede), por otras vias (formato
papel, fax o valija) con el fin de garantizar la rapidez del acceso. Las implicaciones que
la Ley tiene en cuanto a la asignacidn de pacientes en las agendas, convierte en esencial

la informacién contenida en el Informe de Derivacion.

El Coordinador del ESM o profesional en el que éste delegue, asume la funcion
de gestion de las agendas Y listas de espera, en colaboracion con el resto de los miembros
del ESM. EI coordinador decide si el paciente es asignado a psiquiatria/psicologia y
prioriza la demora de la asistencia. En nuestro ESM esta funcion la asume enfermeria

como tarea delegada.

A la hora de gestionar las agendas, se tienen en cuenta los siguientes criterios

orientativos:

- Los pacientes que provienen del RPLE se asignan en las agendas a los huecos de “citas

nuevas”.

68



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

- Los pacientes nuevos para el ESM, que no procedan del RPLE, pueden asignarse a las
“citas nuevas”, en funcién de la gestion que realice el Coordinador del ESM de la lista

de espera.

- Los pacientes conocidos del ESM y que han sido vistos en un plazo previo menor de

12 meses, pueden asignarse a las “citas sucesivas”.

- Las “citas sucesivas preferentes” pueden reservarse para pacientes conocidos por el
ESM que hace mas de 12 meses que no acuden, pacientes conocidos que son dados de
alta de las UHB, pacientes que requieren cita después de una demanda de atencion no
programada, pacientes que son derivados de un especialista del ESM a otro (cita cruzada

psiquiatria<>psicologia).

- Desde que llega el informe de derivacién al ESM hasta que el Coordinador del ESM

decide su inclusion en la agenda, no debe transcurrir un tiempo superior a 3 dias.

La implantacion del sistema informatico JARA ofrece la oportunidad de
estructurar unas agendas clinicas que tengan en cuenta las exigencias de la Ley de
Tiempos de Respuesta, la posibilidad de recopilacion y analisis de datos asistenciales, y
la inclusion de principios de calidad en la asistencia a los pacientes8®,

Desde la SSM y PA se propusieron unos criterios de distribucion de tiempos asistenciales

para los miembros del equipo (Tabla 9).
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Miembro del Equipo Tipo de consulta

Tiempos asistenciales

Psiquiatria Cita nueva 40 £ 10 minutos
Sucesiva 20 = 5 minutos
Sucesiva preferente 20 = 5 minutos
Psicologia Cita nueva 40 £ 10 minutos
Sucesiva 30 = 5 minutos
Sucesiva preferente 20 = 5 minutos

Terapia grupal 120 minutos

Terapia individual 40 minutos

Terapia familiar 60 minutos
Enfermeria Cita nueva 30 = 10 minutos
Sucesiva 40 + 5 minutos

Terapia individual 40 minutos

Tabla 9. Distribucion de tiempos asistenciales. Ley de tiempos de respuesta del sistema sanitario
186

111.3.2.3. Acceso a los Equipos de Salud Mental

El ESM es la puerta de entrada al sistema y debe de ser el responsable del proceso
terapéutico del paciente. Es el elemento central de la red de dispositivos de Salud Mental

de Area, orientada a dar respuesta a las necesidades de los pacientes.

Entrada al ESM desde Atencion Primaria: La via de entrada al ESM es
esencialmente la Atencion Primaria de Salud. Los pacientes atendidos en los servicios
de urgencia llegan a los ESM a través de la Atencion Primaria con la celeridad que
requiera el caso. Aquellos pacientes cuyo primer contacto con la red de Salud Mental sea
através de la Unidad de Hospitalizacion entran en tratamiento y seguimiento ambulatorio

por esta via.
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Entrada al ESM desde la Unidad de Hospitalizacion: Las altas hospitalarias
se reciben para su seguimiento en el ESM desde la unidad de hospitalizacion sin que sea
necesario su paso por el médico de cabecera. Desde la unidad, cuando se vaya a producir
el alta se concierta su proxima cita de seguimiento en el ESM. En el informe de alta el
paciente lleva la fecha, lugar y hora de su consulta en el ESM. Esta cita no excedera de
7 dias y sera, en todo caso, acordada con la unidad hospitalaria segun la necesidad y
estado clinico del paciente. El paciente llega al ESM con el informe de alta. Si se precisa
més informacion serd requerido a la unidad de hospitalizacién por el profesional

encargado del paciente.
Otras vias de entrada:

Instituciones: Se atienden las peticiones por escrito y, generalmente sin urgencia,
de estudios, diagndsticos y peritajes por el al ESM que corresponda segun los cauces
acordados.

Juzgados: Se atienden los pacientes derivados por los Juzgados, procurando
adaptar las peticiones de los jueces a las necesidades clinicas del paciente y a la

organizacion del Equipo.
3.2.4. Recepcion y Evaluacion

Entendemos por recepcion y evaluacion la intervencion que se realiza sobre la
demanda la primera vez que los pacientes acuden al ESM, derivada principalmente desde
Atencidn Primaria y otros Centros de la red de Salud Mental. Se distinguen dos tipos de

recepcion, la administrativa y la de evaluacion.

-Recepcion administrativa: Su objetivo es organizar la entrada de los pacientes
en el ESM, segun las normas establecidas por la Direccidn Sanitaria correspondiente y
el propio Equipo y proporcionar informacion a los usuarios y a otros dispositivos sobre

la organizacion del ESM.

-Entrevista de evaluacion: Su objetivo es recabar la informacidn necesaria y
aportarla al Equipo para la toma de decisiones, estructurar y filtrar la demanda recibida
en los ESM, derivar a otros dispositivos la demanda que asi lo precise, coordinar la

demanda con los diferentes niveles asistenciales de Salud Mental (Atencion Primaria,
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hospitalizacion, servicios sociales...) e informar a los pacientes sobre los programas

terapéuticos e intervenciones del Equipo.

-Actividades en la recepcion y evaluacion de la demanda: El personal
administrativo recoge los datos de los pacientes derivados desde Atencion Primaria,
Unidad de Hospitalizacion y otros dispositivos de la red de Salud Mental y proporciona
las citas para la entrevista de evaluacion. Se facilita informacién escrita sobre la
organizacion de los ESM (Folletos informativos). Se analiza la demanda y propuesta de
indicacion de la consulta terapéutica y se realizan las reuniones de Equipo.

-Organizacion de las actividades: La entrevista de acogida y evaluacion se
realiza previa cita, el mismo dia en el que el paciente es visto por el terapeuta. EI tiempo
medio de la entrevista puede establecerse, de manera orientativa, alrededor de 40
minutos. Los criterios para asignar el terapeuta responsable y el momento de su primera
intervencion, recaen como tarea delegada en el profesional de enfermeria. La

periodicidad de las reuniones de Equipo, las establece el propio Equipo.

En la entrevista de evaluacion se trabaja, junto a la recogida de datos, aspectos de

relacion con el usuario, favoreciendo su impresion sobre el ESM vy su futura adhesion a
los tratamientos. Se inician los primeros consejos de salud. Se presenta al terapeuta
asignado, la informacion recabada en la entrevista y se toman decisiones sobre las lineas
a seguir respecto al tratamiento y programa terapéutico necesario para cada paciente. Al
mismo tiempo se realizan las tareas administrativas derivadas de la recepcion de la
demanda. Como sistemas de registro se utilizan los documentos necesarios para facilitar
el cumplimiento de los objetivos: Protocolo de Evaluacion, cuestionarios que favorezcan
la evaluacion y toma de decisiones, protocolo de derivacion y remision al derivante,
registro de indicadores para evaluar el grado y las caracteristicas de la demanda

asistencial, registro de indicadores para evaluar la actividad desarrollada.
111.3.2.5. Recursos

Se utilizan los recursos humanos, materiales e instrumentales de los que dispone
el ESM.
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111.3.2.6. Composicion del ESM de Almendralejo
El ESM es multidisciplinario y los profesionales que lo componen son:

-Psiquiatras: dos, uno de ellos tiene consulta compartida con el ESM de
Villafranca de los Barros, pasando consulta en Almendralejo dos dias/semana desde el
afio 2013.

-Psicologo Clinico: uno.
-Enfermera Especialista en Salud Mental: una.

-Trabajador Social: En el periodo de estudio no se contaba con Trabajadora
Social. Los pacientes eran atendidos por el Trabajador Social de Atencion

Primaria
-Auxiliar Administrativo: uno.
I11.4. Sujetos

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes adultos (mayores de 18 afios) que
solicitan por primera vez consulta en el ESM desde el 1 de enero de 2011 al 31 de
diciembre de 2015, en total 1.584 pacientes. Se consideran pacientes nuevos a todos
aquellos que no tienen historia clinica en el ESM o, si la tienen, han transcurrido mas de

dos afios desde su Ultimo contacto con el centro.

I11.5. Metodologia

111.5.1. Procedimiento

Todas las variables del estudio se tomaron de la Historia Clinica que se abre en
el ESM de Almendralejo y de las hojas de interconsultas solicitando la atencion. De esas
hojas de interconsultas se obtienen variables sociodemograficas como sexo, edad,
poblacién y de las caracteristicas de la derivacion: origen de la derivacion, tipo de

derivacion, motivo de la derivacion y a que profesional del equipo va dirigida.
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De estas Historias Clinicas se obtendran datos relativos a variables
sociodemograficas que no estuvieran recogidas en las hojas de interconsulta. Datos
clinicos y datos asistenciales relativos a las caracteristicas de la respuesta asistencial y

las caracteristicas de la demanda.

Una vez recogidos los datos se transcriben y analizan mediante el paquete
estadistico informatico SPSS versidn 19. Se realizan pruebas de estadistica descriptiva
con el fin de caracterizar la distribucién de las diferentes variables, asi como pruebas de
Chi-Cuadrado para comprobar la relacion entre variables nominales.

111.5.2. Criterios de Inclusion

Todos los pacientes mayores de 18 afios derivados al ESM que soliciten atencién
durante el periodo de estudio, que no tenian historia clinica abierta o si la tenian habia

transcurrido mas de dos afios desde el Gltimo contacto en el ESM.

Todas las historias clinicas abiertas desde el afio 2011 al 2015 (ambos inclusives),

incluidas las ausencias, abandonos y altas en la primera visita.

Se tuvieron en cuenta las Ausencias ya que son un problema asistencial que,
ademas de poder incidir en la salud del paciente por su falta de atencion, repercute en la
pérdida de tiempo de los profesionales, el gasto econdémico para la institucion y el
aumento en la demora en la atencion a aquellos pacientes que si asisten. También se
tuvieron en cuenta los Abandonos, considerandolos como la pérdida de contacto de un
usuario con el ESM tras la asistencia a una primera visita en el ESM. Y las Altas tras la
primera visita en el ESM por decision del terapeuta, derivacion a otro recurso/servicio o

por decision del propio paciente.

111.5.3. Criterios de Exclusién

Todos los pacientes menores de 18 afios y aquellos pacientes que tenian historia
clinica en el ESM y habia transcurrido menos de dos afios desde su ultimo contacto con

el centro.
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111.6. Variables del estudio

Las evaluaciones que se han realizado abarcan tres aspectos: las variables
sociodemogréficas del paciente, las variables clinicas y las variables relacionadas con el
proceso asistencial.

I11.6.1. Sociodemogréficas

-Nombre del paciente: Para asegurar la confidencialidad del paciente se
anonimizo con la asignacion de numeros a las historias clinicas.
-Edad: Anos
*Para el andlisis relacional, se agruparon las edades en los siguientes rangos: de 18 a 30
afios, de 31 a 45 afios, de 46 a 65 afnos y mas de 65 afios.
-Sexo: Hombre o mujer
-Convivencia: Solo o acompafiado
-Estado civil: Soltero, casado, divorciado/separado, viudo.
-Situacion laboral: Activo, parado, jubilado/pensionista, estudiante, labores del
hogar, Incapacidad Laboral Transitoria (ILT), Incapacidad Laboral permanente
(ILP).
*En el analisis se agruparon en tres categorias, que corresponden a: activos trabajando
(activos), activos parados (parado e ILT) y no activos (jubilado/pensionista, estudiante,
labores del hogar e ILP)
-Medio: Urbano, rural.
-Nivel académico: Analfabetos/sin escolarizar, estudios primarios, hasta
bachillerato-FP y los que tienen estudios universitarios (diplomaturas y
licenciaturas).
*En el analisis se agruparon las categorias para establecer tres niveles educativos: Bajo
(Analfabetos/sin escolarizar, estudios primarios), Medio (hasta bachillerato-FP) y Alto

(los que tienen estudios universitarios (diplomaturas y licenciaturas).

-Pais de origen: Espafiol, Marroqui, Centro Europeo y otros.
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La poblacion de estudio es fundamentalmente agricola lo que hace que por temporadas
acudan inmigrantes fundamentalmente procedentes del centro de Europa y de

Marruecos., por ello se considerd importante incluir estos paises de origen.
111.6.2. Clinicas

-Antecedentes personales somaticos: se recogio cualquier tipo de antecedente
de enfermedad somatica recogida en la historia clinica y lo dividimos en los siguientes

grupos:

*Enfermedades Cardiovasculares.

*Hipertension arterial (HTA).

*Enfermedades del sistema Digestivo.

*Enfermedades del sistema Respiratorio.

*Enfermedades Dermatologicas

*Enfermedades del sistema Genitourinario.

*Enfermedades del sistema Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo
*Enfermedades Neurolodgicas / Sistema Nervioso

*Enfermedades Endocrinas, Nutricionales y Metabolicas
*Enfermedades del Oido y de la Apdfisis Mastoides

*Dislipemia

*Enfermedades Oftalmologicas

*Cefalea.

*Enfermedades de la Sangre y de los Organos Hematopoyéticos y ciertos trastornos
que afectan el mecanismo de la Inmunidad.

*Tumores (Neoplasias)

*Enfermedades Congénitas

*Enfermedades Infecciosas
*Alergias: sin alergias, alergias ambientales y alergias medicamentosas.

-Antecedentes personales (AP) psiquiatricos: Se recogieron todos aquellos datos
relacionados con los antecedentes psiquiétricos del paciente que figuraban registrados en

la historia.
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*Edad de inicio: en afios

Ingresos psiquiatricos previos: SI/NO

*Antecedentes de intentos autoliticos: SI/NO
*Antecedentes de atencion psiquiatrica recibida: SI/NO
*Antecedentes de atencion recibida a nivel publico: SI/NO

*Antecedentes de atencion recibida a nivel privado: SI/NO

-Antecedentes familiares (AF) psiquiatricos: Se recogieron todos aquellos datos
relacionados con los antecedentes familiares psiquiatricos del paciente que figuraban
registrados en la historia.

*AF psiquiatricos en general: SI/NO

*AF psiquiatricos en general, por grados:

AF psiquiatricos en general en familiares de 1%- 2° grado: padres,
hermanos, abuelos
AF psiquiatricos en general en familiares de 3°'- 4° grado: tios, bisabuelos,

primos

-Tratamiento psicofarmacoldgico: Se recogi6 el tratamiento psicofarmacolégico
previo y posterior a la primera consulta en el ESM, separandolos en distintos grupos
farmacoldgicos.

*Benzodiacepinas (BZD)

*Antidepresivos (AD)

«Antipsicaticos

Otros
*En el andlisis se agruparon en dos categorias; Tratamiento psicofarmacoldgico previo a
la primera consulta (con/sin Tratamiento) y Tratamiento psicofarmacoldgico posterior a

la primera consulta (con/sin Tratamiento).

Tratamiento psicofarmacoldgico tras la primera consulta: Se recogi6é si hubo
modificaciones o no, de los tratamientos tras la primera consulta en el ESM,
registrandolos de la siguiente manera:

«Sin tratamiento: se registraron aquellos pacientes que permanecian sin tratamiento

tras la primera consulta.
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*Mismo tratamiento: se registraron aquellos pacientes que permanecian con el
mismo tratamiento tras la primera consulta.

«Cambio de tratamiento: se registraron aquellos pacientes en los que se cambia
el/los farmaco/s previamente pautados, por otro/s de otro grupo farmacoldgico,
tras la primera consulta.

«Inicio de tratamiento: se registraron aquellos pacientes que no tenian tratamiento
pautado y se inicia el tratamiento tras la primera consulta.

*Modificacion de tratamiento: se registraron aquellos pacientes en los que se
modifica el tratamiento pautado afiadiendo o quitando algin/os farmaco/s del
mismo grupo farmacoldgico.

*Modificacion de dosis: se registraron aquellos pacientes en los que se modifica
tan sélo la dosis previamente pautada, tras la primera consulta.

*Retirada de tratamiento: se registraron aquellos pacientes en los que se les retira

el tratamiento pautado previamente, tras la primera consulta.

-Tratamiento psicoterapéutico previo: Se recogié de la historia clinica datos
relativos a los antecedentes de tratamientos psicoterapéuticos y si lo recibieron a nivel
publico o privado.

*Antecedentes de atencion psicoterapéutica recibida: SI/NO
*Antecedentes de atencion recibida a nivel publico: SI/NO

*Antecedentes de atencion recibida a nivel privado: SI/NO

-Antecedentes personales de consumo de toxicos: Se recogié de la historia
clinica el consumo pasado o actual de tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, heroina, drogas

de disefio y otros (café/té/cola).
*Dentro de cada grupo se registré las dosis dia/semana, segun sea el nivel de consumo:
*Bajo: esporadico
*Medio: habitual
+Alto: abuso
Para categorizar el estado de salud mental de los usuarios, las variables utilizadas

fueron las categorias diagnésticas de la clasificacion multiaxial DSM-IV TR®3:
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Eje | Trastornos clinicos. Otros problemas que pueden ser objeto de atencion

clinica. Describe todos los trastornos mentales incluidos en la clasificacion.
*En el analisis se registro por grupo de enfermedades.

*Eje 1l Trastornos de la personalidad. Retraso mental. Incluye los trastornos de la
personalidad y el retraso mental. También puede utilizarse para hacer constar
mecanismos de defensa y caracteristicas desadaptativas de la personalidad.

*En el analisis se registro por grupo de enfermedades.

*Eje I1l Enfermedades médicas. Incluye las enfermedades médicas actuales que
son potencialmente relevantes para la comprension o abordaje del trastorno mental del

sujeto.
*En el analisis se registro por grupo de enfermedades.
*Eje IV Problemas psicosociales y ambientales

En el Eje IV se registran los problemas psicosociales y ambientales que pueden
afectar el diagnostico, el tratamiento y el prondstico de los trastornos mentales. Los

problemas psicosociales se han agrupado en las siguientes categorias:

*Problemas relativos al grupo primario de apoyo: por ejemplo, fallecimiento de
un miembro de la familia, problemas de salud en la familia, perturbacion familiar
por separacién/divorcio, relacion de pareja, con los hijos, con la familia de origen,
con la familia propia o politica.

*Problemas relativos al ambiente social: por ejemplo, fallecimiento o pérdida de
un amigo, relacién con amigos, dificultad en las relaciones sociales, apoyo social
insuficiente, vivir solo, dificultades para adaptarse al medio, adaptacion a las

transiciones propias de los ciclos vitales (tal como la jubilacion).

*Problemas relativos a la ensefianza: por ejemplo, problemas académicos,

conflictos con el profesor o los comparfieros de clase, ambiente escolar inadecuado.

*Problemas laborales: por ejemplo, desempleo, amenaza de perdida de empleo,
trabajo estresante, condiciones laborales dificiles, insatisfaccion laboral, cambio de

trabajo, conflictos con el jefe o los comparieros de trabajo.
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*Problemas de vivienda: por ejemplo, falta de hogar, vivienda inadecuada,

conflictos con vecinos o propietarios.

*Problemas econémicos: por ejemplo, pobreza extrema, economia insuficiente,

ayudas socioecondmicas insuficientes.

*Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria: por ejemplo, servicios
médicos inadecuados, falta de transportes hasta los servicios asistenciales, seguro

médico inadecuado.

*Problemas relativos a la interaccién con el sistema legal o el crimen: por ejemplo,

arrestos, encarcelamiento, juicios, victima de acto criminal.

«Otros problemas psicosociales y ambientales: por ejemplo, conflictos con
cuidadores no familiares como consejeros, asistentes sociales, 0 médicos, ausencia
de centros de servicios sociales.

*En el analisis se registro cada categoria.
*Eje V: Evaluacion de la actividad global

El Eje V incluye la opinidn del clinico acerca del nivel general de actividad del
sujeto. Esta informacidn es util para planear el tratamiento y medir su impacto, asi como

para predecir la evolucion.

El registro de la actividad general en el Eje V se realiz6 utilizando la Escala de
Evaluacion de la Actividad Global (EEAG).

1 (100-91) Sin sintomas.

2 (90-81) Sintomas ausentes 0 minimos.

3 (80-71) Sintomas transitorios o esperables.

4 (70-61) Sintomas leves.

5 (60-51) Sintomas moderados.

6 (50-41) Sintomas graves.

7 (40-31) Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion.

8 (30-21) Ideas delirantes o alucinaciones. Alteracion grave de la comunicacion o
del juicio.

9 (20-11) Algun peligro de causar lesiones a otros 0 a si mismo.
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10. (10-1) Peligro persistente de lesionar gravemente a otros 0 a si mismo.

11 (0) Informacion Inadecuada.
*En el andlisis se registro el nivel general de actividad del sujeto en cinco categorias: 0
Informacion inadecuada. 1 Sin sintomas. 2 Sintomas leves-moderados. 3 Sintomas

graves. 4 Sintomas muy graves.
I11.6.3. Asistenciales
I11.6.3.1. Caracteristicas de la derivacion
La informacién se recogio de las 6rdenes clinicas y fueron las siguientes:
-Origen de la derivacion, es decir, quien es el derivante.

*AP: Atencidn Primaria
*AE: Atencion Especializada
*Otros: Otros Servicios

*En el analisis se agruparon en dos categorias; AP y AE
-Carécter de la derivacion, tuvimos en cuenta si era ordinaria o preferente

-Indicacion del profesional por parte del derivante: puede solicitar Psicdlogo
clinico, Psiquiatra, a ambos o que la demanda vaya dirigida a Salud Mental.
*En el analisis se agruparon en tres categorias; Psicélogo, Psiquiatra y Salud Mental.

-Motivo de la derivacion: se recogen aquellas tareas o motivos por los que el
derivante solicita consulta a Salud Mental: Sintomas Clinicos, Valoracion, Problema
Adaptativo, Problema legal-familiar-laboral, Tratamiento, ldeas/intentos autoliticos,
ILT, Informe, Otros (consumo de toxicos, traslado de otra CCAA o localidad, no mejora
con el Tratamiento, Técnicas de relajacion).
*En el andlisis se agruparon los motivos de derivacion principal en seis categorias:
Sintomas Clinicos, Valoracion, Problema Adaptativo, Problema legal-familiar-laboral,
Tratamiento y Otros

-Iniciativa de la consulta: Si figuraba en la historia clinica, se recogio de quien
parte la idea de solicitar consulta en el ESM, (del paciente, de un familiar, del MAP o de

otros).
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*En el anélisis se agruparon en dos categorias; Autoderivacion (Paciente-Familiar) y
Profesional (MAP- Otros profesionales).

I11.6.3.2. Caracteristicas de la respuesta asistencial
La informacion la recogimos de las Historia Clinicas y fueron las siguientes:

-Profesional asignado: Recogimos el profesional que se hace cargo del paciente,
al menos inicialmente; Psicologo clinico, Psiquiatra 0 ambos.

*En el analisis se agruparon en dos categorias; Psicologo, Psiquiatra.

-Asistencia a la primera consulta: se recogio si el paciente acude o no a la primera
consulta (Asiste/No asiste).

-Alta tras la primera consulta: se recogi6 si el paciente es dado de alta tras la
primera consulta (SI/NO).

Y motivos por los que fueron dados de alta tras la primera consulta:

-Alta por derivacién otros Servicios/Recursos (SI/NO): se recogid si tras la
primera consulta, el paciente era derivado a otros servicios o recursos tras la primera
consulta.

-Alta por derivacion por decision del terapeuta (SI/NO): se recogio6 si tras la
primera consulta, el paciente era dado de alta por decision del propio terapeuta.

-Alta por derivacion por decision del paciente (SI/NO): se recogi6 si tras la
primera consulta, el paciente era dado de alta por decision del propio paciente.

-Abandono tras la primera consulta (SI/NO): se recogi6 si tras la primera
consulta, el paciente tras acudir a la primera consulta no vuelve a asistir a las consultas

sucesivas.

-Derivacion interna a Psiquiatria (SI/NO): se recogi0 si tras la primera consulta,
se realizaban derivaciones internas de la consulta de Piscologia a la consulta de

Psiquiatria.

-Derivacion interna a Psicologia (SI/NO): se recogio si tras la primera consulta,
se realizaban derivaciones internas de la consulta de Psiquiatria a la consulta de

Psicologia.
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-Derivacion interna a Enfermeria (SI/NO): se recogid si tras la primera consulta,
se realizaban derivaciones internas de las consultas de Psiquiatria y Psicologia a la

consulta de Enfermeria.

-Derivacion a la UHB (SI/NO): se recogio si se realizaban derivaciones tras la

primera consulta de Psiquiatria o Psicologia a la UHB.

I11.6.3.3. Caracteristicas de la demanda

En la primera visita queda reflejada en la historia, las expectativas que traen los
pacientes al acudir al ESM expresadas por ellos mismos y registradas entre comillas, en
respuesta a las pregunta ;de qué manera piensa que se le puede ayudar? ;Qué espera
conseguir viniendo aqui?

Las expectativas registradas en la historia se agruparon en las siguientes

categorias:

-Expectativas de recursos y servicios, se recogio aqui aquellas expectativas
relacionadas con la obtencion de alglin tipo de ayuda, informe o informacién sobre
recursos sociolaboral, econdmico y asistencial, agrupandolas en las siguientes categorias:

*Informe sociolaboral y econdmico
*Informe tramite legal

*Informe para otro servicio/especialidad
*Recursos y servicios publicos
*Abordaje especializado

-Expectativas de exploraciones psicobiologicas, se recogié aqui aquellas
expectativas relacionadas con la obtencion de un diagnoéstico, test psicologicos o
exploraciones médicas.

-Expectativas de objetivos alcanzables, se recogieron aquellas expectativas
relacionadas con la solucion de problemas, alcanzar objetivos, el autocontrol y el
desahogo.

-Expectativas de técnicas de ayuda, se recogieron aquellas expectativas
relacionadas con la obtencion de tratamientos con medicacion o sin medicacion,

agrupandolas en las siguientes categorias:
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*Con medicacion
*Terapia Individual
*Psicofarmacos y Psicoterapia
*Terapia Familiar
-Expectativas de informacion, se recogieron aquellas expectativas relacionadas con
la obtencion de un asesoramiento acerca del alcance y caracteristicas del problema.
-Sin expectativas, se considerd una sola categoria en la que los pacientes

manifestaban no tener ninguna expectativa con la consulta.
I11.7. Consideraciones éticas

Toda la informacion que se obtuvo del paciente, provenia de su historia clinica y
evaluacion habitual. Se trabajé con asignacién de numeros a las historias clinicas, y
fueron incluidos asi, sin filiar nominalmente, en la base de datos, para evitar posibles
filtraciones de la informacion y su publicidad. Asi se preservé el anonimato del paciente,
teniendo en cuenta que la utilizacidn exclusiva de los datos para los fines de este trabajo
queda enmarcada en el Articulo 16.3 de la Ley 41/2002 sobre usos de la historia clinica
con fines de investigacion o de docencia que se rige por lo dispuesto en la Ley Orgénica
15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y en la Ley 14/ 1986, General de
Sanidad, en el que el acceso a la historia clinica con estos fines obliga a preservar los
datos de identificacion personal del paciente, separados de los de carécter clinico-

asistencial para asegurar el anonimato.

Previo al inicio del trabajo se solicitd permiso al Comité de Etica e Investigacion
del Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz y al Comité de Bioética de la Uex.
(Ver anexos X1.1.y X.1.2.)

111.8. Anélisis estadistico

-Para almacenar y analizar toda la informacion se utiliz6 una base de datos dentro
del programa informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version
19.0

-Para el analisis descriptivo se estudiaron la frecuencia y el porcentaje en el caso
de las variables categoricas, asi como la media, la desviacion tipica, y valores maximos

y minimos para las variables cuantitativas.
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-Se realiz6 un analisis de correspondencias multiples para explicar en un grafico
bidimensional las asociaciones entre las variables cualitativas seleccionadas (rangos de
edad, situacion laboral, presencia o ausencia de diagnostico en eje I, diagnostico principal
en eje |, origen de la derivacion, iniciativa de consulta, consulta asignada, abandonos y
expectativas). El grafico explica una inercia aproximada del 15%, que es lo habitual en

este tipo de estudios.

-Para el analisis inferencial comparativo se emple6 la prueba de Chi cuadrado
(X?), y el coeficiente de correlacion (c), considerando que los valores extremos de ¢ son
+1y -1, la magnitud (valor absoluto) de ¢ puede usarse como un indicador del grado o
fuerza de correlacion entre las variables: el grado es fuerte entre mas cercana se encuentre
la magnitud de c a 1 y débil entre més cercana se encuentre a cero, aceptandose un nivel

de significacion positivo cuando p<0,05.
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V. RESULTADOS

IV.1. Frecuencia de las variables sociodemograéficas, clinicas y asistenciales de la

muestra estudiada

Durante el periodo de tiempo definido en los criterios de inclusion (desde el 1 de
Enero de 2011 hasta el 31 de Diciembre de 2015) se analizaron un total de 1.584 historias

clinicas de pacientes que eran derivados por primera vez al ESM de Almendralejo.
IV.1.1. Variables sociodemograficas
IV.1.1.1. Edad de la muestra

La edad media de la muestra estudiada (n=1.584), fue de 46,60 afios, con una
desviacion tipica de 18,30. La edad de los pacientes estaba comprendida entre los 18

afios y los 93 afios.
IV.1.1.2. Sexo

La muestra estaba compuesta de 969 (61,2%) mujeres y 615 (38,8%) hombres
(Tabla 10), siendo la media de edad de las mujeres de 47,54 afios con una desviacion
tipica de 18,80 y la media de edad de los hombres de 45,11 afios con una desviacion
tipica de 17,38. Como se puede observar en la figura 6, se muestra una estructura por
sexo muy desequilibrada, pues en practicamente todos los grupos de edad la frecuencia

de mujeres fue superior a la de los hombres.
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Figura 6. Representacion de la pirdmide de edad distribuida por sexo de la muestra de estudio.

1VV.1.1.3. Convivencia

En 331 historias no se reflejaba la convivencia del paciente. Destacan, dentro de
las que si estaba recogido, 1253 (79%), los pacientes que vivian acompafiados (91%).
(Tabla 10).

1VV.1.1.4. Estado civil

En 336 historias no se reflejaba el estado civil del paciente. Destacan dentro de
las que si estaba recogido, 1248 (78,8%), los pacientes casados (61,3%). (Tabla 10)

1V.1.1.5. Situaciéon Laboral

En 331 historias no se reflejaba la situacion laboral del paciente. Destacan, dentro
de las que si estaba recogida, 1253 (79%), los pacientes que se encontraban en situacion
de paro (29,0%), seguido de los jubilados (23,2%) y la poblacion activa (22,5%) (Tabla
10).
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1VV.1.1.6. Medio

Se encontr6 mayor frecuencia de pacientes cuya procedencia era del medio
urbano (1146 pacientes; 72,3%), que del medio rural (438 pacientes; 27,7%) del total de
pacientes (1.584) de la muestra estudiada. Del total de la poblacion rural (27,7%),
destacaba la procedencia de 172 pacientes (39,3%) de la poblacién de Aceuchal (Tabla
10).

1V.1.1.7. Nivel Académico

En 379 historias no se reflejaba el nivel académico de los pacientes. Destaca,
dentro de las que si estaba recogido, 1205 (76,1%), los pacientes con un nivel de estudios
primarios (740 pacientes; 61,4%), seguido de los pacientes con bachillerato/formacién
profesional (243 pacientes; 20,1%). (Tabla 10)

IV.1.1.8. Pais de origen

En las nacionalidades de la poblacién estudiada (n=1.584), destaca la poblacion
espafola, (1498 pacientes; 94,6%). (Tabla 10)
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Variable

Sexo
(N=1.584)

Convivencia
(N=1.253)

Estado Civil
(N=1.248)

Situacion Laboral
(N=1.253)

Medio
(N=1.584)

Nivel Académico
(N=1.205)

Pais de Origen
(N=1.584)

Categoria
Mujer
Hombre
Solo
Acompafiado
Soltero
Casado
Divorciado/separado
Viudo
Activo
Paro
ILT
Jubilado
Estudiante
Labores del Hogar
ILP
Urbano
Rural:
Aceuchal
Cortegana
Aldea de Retamar
Hornachos
Palomas
Puebla de la Reina
Solana de los Barros

Villalba de los Barros

Analfabeto
Estudios Primarios
Bachillerato/FP
Universitario
Espariol
Marroqui
Centroeuropeo
Otros

N (%)
969 (61,2)
615 (38,8)

114 (9)
1.139 (91)
369 (29,6)
765 (61,3)

81 (6,1)

33 (2,6)
282 (22,5)
363 (29,0)
151 (12,0)
291 (23,2)

44 (3,5)
105 (8,4)

7 (0,6)

1.146 (72,3)
438 (27,7)
172 (39,3)

3(0,7)
12 (2,7)
103 (23,5)
29 (6,6)
25 (5,7)
56 (12,8)
38 (8,7)
122 (10,1)
740 (61,4)
243 (20,1)
100 (8,3)
1.498 (94,6)
22 (1,4)
38 (2,4)
26 (1,6)

Tabla 10. Frecuencia de las variables sociodemograficas en la poblacion de estudio.
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IV.1.2. Variables Clinicas
IV.1.2.1. Antecedentes personales somaticos

Se encontraron dentro de las 1253 historias clinicas donde estaba recogido, 840
(67%) pacientes que presentaban antecedentes personales no psiquiatricos (0 sométicos)
de cualquier tipo y se agruparon por grupos de enfermedades; como podemos observar
en la tabla 11; se encontré que el grupo de enfermedades mas frecuentes en nuestra
poblacion fueron las enfermedades osteomusculares (318 pacientes, 17,29%), seguidas
de HTA (227 pacientes, 12,30%) y de enfermedades endocrinometabdlicas (213
pacientes, 11,58%).

AP Sométicos Frecuencia Porcentaje
Osteomuscular 318 17,29
HTA 227 12,30
Endocrinometabdlica 213 11,58
Cardiaca 152 8,26
Neuroldgica 145 7,88
Digestiva 133 7,23
Dislipemia 132 7,20
Genitourinaria 111 6,03
Respiratoria 111 6,03
Oftalmoldgica 79 4,30
ORL 55 3,00
Inmunitaria 49 2,70
Neoplasia 51 2,80
Dermatoldgica 17 0,92
Cefaleas 39 2,10
Congénita 6 0,32
Infecciosa 1 0,05
Total 1839 100

Tabla 11. Antecedentes Personales Somaticos en la poblacion de estudio.

Se encontraron 27 historias clinicas (3,2%) en las que aparecian registradas mas

de cinco patologias no psiquiatricas en cada una de ellas.

En cuanto a los antecedentes personales de alergias destacar, de las 1253 historias
clinicas donde este dato estaba recogido, los 1066 pacientes (85,1%) que no tenian
antecedentes de alergias (Ver Tablal2).
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Variable Categoria N (%)

Alergias (N=1253) Sin Alergias 1066 (85,1)
Ambientales 29 (2,3)
Medicamentos 158 (12,6)

Tabla 12. Antecedentes de Alergias en la poblacién de estudio.

IV.1.2.2. Antecedentes personales y familiares psiquiatricos

En nuestro estudio se encontro, en 232 historias clinicas donde venia registrada
la edad de aparicion de la enfermedad mental, una edad media de aparicion de la
enfermedad psiquiatrica de 33,23 afios, con una desviacion tipica de 16,20. La edad de

inicio de la enfermedad mental varié desde los 7 afos de edad a los 86 anos.

De las 1.187 historias clinicas donde se recogieron los antecedentes de ingresos
psiquiatricos, 81 pacientes (6,8%) los habian presentado. De las 1.189 historias clinicas
donde se recogieron los antecedentes de intentos autoliticos, 91 pacientes (7,7%) los
presentaron. De las historias clinicas donde se registraron los antecedentes de haber
recibido atencion psiquiatrica y/o psicoterapéutica, destaca la frecuencia de pacientes
sin antecedentes de este tipo(70,5% psiquiatrica y 78,6% psicoterapéutica) y de los que
si la presentaron destacar los antecedentes de atencion publica en psiquiatria (16,7%) y

los antecedentes de atencion privada en psicologia (16,6%) (Tabla 13).

AP Atencion Psiquiatrica recibida AP Atencion Psicoterapéutica
(N=1191) recibida (N=1253)
Categoria N (%) N (%)
Ninguna 839 (70,5) 985 (78,6)
Publica 199 (16,7) 60 (4,8)
Privada 153 (12,9) 208 (16,6)

Tabla 13. Atencidn psiquiatrica y psicoterapéutica previa recibida en la muestra de estudio.

En cuanto a los antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica, se
encontraron un total de 1.136 historias clinicas donde se recogia este dato, siendo 431
pacientes (37,9%) los que presentaban algun tipo de antecedente familiar de enfermedad
mental y 705 pacientes (62,1%) que no los tenian. Si analizamos los antecedentes
familiares por grados de consanguinidad se observd mayor frecuencia de antecedentes
familiares psiquiatricos en familiares de primer o segundo grado (77,95%) que en

familiares de tercer o cuarto grado (22,04%) (Tabla 14).
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Variable Categoria N (%)
AF Psiquiatricos (N=1136) NO 705 (62,1)
S| 431 (37,9)
AF Psiquiatricos de Primer y Segundo grado (N=336 77,95%) Padres 178 (53,0)
Hermanos 64 (19,1)

Abuelos 12 (3,6)

Varios 82 (24,4)

AF Psiquiatrico de Tercer y Cuarto grado (N=95 22,04%) Tios 51 (53,7)
Primos 18 (19,0)

Varios 26 (27,4)

Tabla 14. Antecedentes familiares psiquiatricos por grados en la muestra de estudio.

IV.1.2.3. Tratamiento psicofarmacolégico previo y posterior a la primera consulta

El tratamiento psicofarmacoldgico previo a la primera consulta en el ESM, fue
registrado en un total de 1.253 historias clinicas y el tratamiento psicofarmacoldgico
posterior a la primera consulta, fue registrado en un total de 1.257 historias clinicas. Se

puede observar en la figura 7, cdmo las benzodiacepinas fueron los Gnicos psicofarmacos

que disminuyeron la prescripcion tras la primera consulta (tratamiento previo 55,2% y
tratamiento posterior 53,9%). Aumentd la prescripcion de antidepresivos tras la primera
consulta (tratamiento previo 48,8% y tratamiento posterior 60%). La prescripcion de
antipsicdticos también aumentd tras la primera consulta (tratamiento previo 7,6% vy

tratamiento posterior 9,1%). En cuanto al tratamiento con otros psicofarmacos también

se observd un aumento en la prescripcion tras la primera consulta (tratamiento previo

7% y tratamiento posterior un 10,7%).
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Figura 7. Tratamiento psicofarmacoldgico previo y posterior a la primera consulta.

Benzodiazepinas

Las benzodiacepinas que con mas frecuencia fueron prescritas en el tratamiento

previo y posterior fueron alprazolam y lorazepam, como se puede observar en la tabla

15. Lorazepam fue la benzodiacepina que con mayor frecuencia aumento su prescripcion
tras la primera consulta (tratamiento previo 29,4%, tratamiento posterior 33,3%). Y
alprazolam junto con zolpidem fueron las benzodiacepinas que con mayor frecuencia
disminuyeron su prescripcion tras la primera consulta (tratamiento previo con alprazolam
30,7%, tratamiento posterior con alprazolam 29,1% y tratamiento previo con zolpidem
6,2%, tratamiento posterior con zolpidem 4,4%).

94



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

Tt° Previo Tt°Posterior
Farmaco Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
alprazolam 238 30,7 217 29,1
bromazepam 44 5,7 37 5,0
ciclobenzaprina - - 1 0,1
clonazepam 54 7,0 56 7,5
clorazepato dipotasico 46 59 42 5,6
diazepam 54 7,0 42 5,6
flunitrazepam 1 0,1 1 0,1
flurazepam 1 0,1 1 0,1
halazepam 12 1,5 14 1,9
ketazolam 13 1,7 22 3,0
lorazepam 228 29,4 248 33,3
lormetazepam 29 3,7 24 3,2
midazolam 7 0,9 6 0,8
tepazepam - - 1 0,1
triazolam 1 0,1 1 0,1
zolpidem 48 6,2 33 44
Total 776 100 746 100

Tabla 15. Tratamiento previo y posterior con benzodiacepinas.

Antidepresivos

Los antidepresivos que fueron més frecuentemente prescritos en el tratamiento

previo y posterior son escitalopram y paroxetina. Como se puede observar en la tabla 16,
mirtazapina fue el antidepresivo que con mayor frecuencia aumento su prescripcion tras
la primera consulta (tratamiento previo 4,4%, tratamiento posterior 6,6%) y fluoxetina el

gue mas disminuyo (tratamiento previo 7,3%, tratamiento posterior 5,8%).
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Tt° Previo TtoPosterior

Farmaco Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
agomelatina 12 1,7 28 31
amitriptilina 14 2,0 10 11
bupropion 5 0,7 7 0,8
citalopram 16 2,3 12 13
clomipramina 6 0,9 6 0,7
desvenlafaxina 33 4,7 48 53
duloxetina 80 11,4 92 10,1
escitalopram 180 25,8 226 24,8
fluoxetina 51 7,3 53 58
fluvoxamina 4 0,6 2 0,2
maprotilina 1 0,1 1 0,1
mianserina 1 0,1 - 5
mirtazapina 31 4.4 60 6,6
paroxetina 87 124 111 12,2
reboxetina 2 0,3 - -
sertralina 55 7,9 75 8,3
trazodona 70 10 104 11,4
venlafaxina 51 7.3 76 8,3
Total 699 100 912 100

Tabla 16. Tratamiento previo y posterior con Antidepresivos.

Antipsicoticos
Los antipsicéticos que con mayor frecuencia fueron prescritos previamente a la

primera consulta son risperidona, olanzapina y gquetiapina y tras la primera consulta, los

mas frecuentes continuaron siendo olanzapina y quetiapina y aument6 haloperidol. Tras

la primera consulta el antipsicotico que con mayor frecuencia aumenté su prescripcion
fue olanzapina (tratamiento previo 18,3%, tratamiento posterior 24,6%) y el antipsicotico
que mas disminuyo su prescripcion tras la primera consulta fue risperidona (tratamiento

previo 21,2%, tratamiento posterior 13,5) (Tabla 17).
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Tt° Previo Tt°Posterior
Farmaco Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
amisulprida 3 2,9 3 2,4
aripiprazol 6 5,8 8 6,4
clorpromazina 1 1,0 1 0,8
clotiapina 6 58 6 4,8
clozapina 1 1,0 1 0,8
etumina 1 1,0 1 0,8
haloperidol 11 10,6 13 10,3
levomepromazina 5 48 8 6,4
olanzapina 19 18,3 31 24,6
paliperidona 2 19 6 4,7
Paliperidona 2 19 2 16
palmitato IM mes
periciazina 1 1,0 - -
quetiapina 19 18,3 23 18,3
risperidona 22 21,2 17 13,5
risperidona IM 15 1 1,0 1 0,8
risperidona IM mes - > 1 0,8
tiaprida 3 29 4 3.2
Total 104 100 126 100

Tabla 17. Tratamiento previo y posterior con Antipsicético. La dosis de paliperidona palmitato IM mes
se refiere a la pautada cada mes, la de risperidona IM 15 a la pautada cada 15 dias y la de risperidona IM mes a cada
mes.

Otros psicofarmacos

Dentro de otros psicofarmacos, los que mas frecuentemente fueron prescritos
antes y después de la primera consulta fueron pregabalina, gabapentina y topiramato. El

que mas aumentd su prescripcion tras la primera consulta fue pregabalina (Tt previo
25,3%, Tt° posterior 40,6%), seguido de topiramato (Tt° previo 14,7%, Tt° posterior
22,4%). El que mas disminuyo su prescripcion tras la primera consulta fue gabapentina
(Tt previo 18,9%, Tt° posterior 9,8%) (Tabla 18).
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Tt° Previo Tt°Posterior
Farmaco Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
betahistina 1 11 - 2
hidrocloruro
biperideno 3 3,2 3 2,1
carbamazepina 1 11 - -
clometiazol 1 11 - =
disulfiran 4 4,2 4 2,8
gabapentina 18 18,9 14 9,8
lamotrigina 3 3,2 1 0,7
levetiracetam 2 2,1 2 1,4
litio 5 53 5 35
melatonina 1 11 1 0,7
metilfenidato 3 3,2 2 14
oxcarbazepina 3 3,2 7 4,9
pregabalina 24 253 58 40,6
propanolol 1 11 2 14
topiramato 14 14,7 32 22,4
valproato sodico 10 10,5 10 7,0
zonisamida 1 1,1 1 0,7
Total 95 100 143 100

Tabla 18. Tratamiento previo y posterior con otros psicofarmacos.

A modo de resumen, se puede observar en la figura 8, como lo més frecuente tras la
primera consulta fue que el tratamiento psicofarmacologico permanezca igual (33%), sin
tratamiento (23,7%) o con modificacidn del tratamiento que traian prescrito previamente
(21,2%).

M Sin Tt2 6.9% 1.7 %
M Mismo tte

M Cambio Tt2 21.2%
M Inicio de Tt®
M Modificacion Tt2

M Modificacion de dosis

M Retirada Tt®
6.1% 33.0%

Figura 8. Tratamiento psicofarmacoldgico tras la primera consulta.
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IV.1.2.4. Antecedentes personales de consumo de toxicos

Se encontraron 584 (46,6 %) pacientes con antecedentes personales de consumo

de toxicos, del total de 1.253 historias en las que se recogian estos.

Separando segln las distintas sustancias se encontré un 29,2% de consumo de
tabaco, un 21,1% de consumo de alcohol, 20,3% de consumo de excitantes (café, té,
cola), un 4,7% de consumo de cannabis, un 2,4% de consumo de cocaina, un 0,3% de

consumo de drogas de disefio y un 0,2% de consumo de heroina (Figura 9).

. | 0.2%
m Heroina

Drogas de disefio 1 2.4%
. (]
1 Cocaina

Cannabis

TOXICOS

Otros
Alcohol

Tabaco
0 10 20 30 40 50

PORCENTAJE

Figura 9. Porcentaje de pacientes con antecedentes de consumo de tdxicos.

De los pacientes que consumian tabaco (366 fumadores), se recogié el nivel de
consumo diario, siendo lo més frecuente el consumo menor o igual de un paquete /dia
(216 pacientes, el 59% del total) seguido de un consumo superior o igual a un paquete
/dia (122 pacientes, 33,3%) y lo menos frecuente fue el consumo superior o igual a dos

paquetes/dia (28 pacientes, 7,7%).

De los pacientes que consumian alcohol (265 pacientes), se recogio el nivel de
consumo, siendo el consumo mas frecuente el esporadico (157 pacientes, 58,58%),
seguido del consumo habitual (82 pacientes, 30,59%) y el consumo menos frecuente fue

el consumo abusivo (29 pacientes, 10,8%).
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En cuanto al consumo de otros toxicos (254 pacientes), donde se incluyo el
consumo de café, té y cola, siendo el consumo mas frecuente el habitual (166 pacientes
65,4%), seguido de un consumo esporadico (56 pacientes, 22,1%) y el consumo menos

frecuente fue el abusivo (32 pacientes, 12,6%).

En cuanto al consumo de cannabis (59 pacientes), lo mas frecuente fue el
consumo habitual (30 pacientes, 50,9%), seguido del consumo esporadico (23 pacientes

39%) y lo menos frecuentes fue el consumo abusivo de cannabis (6 pacientes, 10,2%).

El consumo de cocaina se registr6 en 30 pacientes, lo mas frecuente fue el
consumo esporadico (18 pacientes, 60%), seguido de un consumo habitual (10 pacientes,
33,3%,) y lo menos frecuente fue el consumo abusivo (2 pacientes, 6,7%).

El consumo de drogas de disefio fue registrado en 4 pacientes, teniendo en los
cuatro casos un consumo esporadico. EI consumo de heroina se registrd en 3 pacientes,

teniendo en los tres casos un consumo esporadico.
IV.1.2.5. Diagndsticos en Ejes segun DSM IV-TR

Eje 1. Se agruparon los distintos diagnosticos registrados en 1.499 historias
clinicas en diez diagnosticos. Destacd la frecuencia de los trastornos adaptativos
(28,5%), sin diagndsticos en Eje | (16,8%) y los trastornos ansioso-depresivos (16,1%).
Siendo los trastornos menos frecuentes los trastornos de la conducta alimentaria y
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, con un 0,9% y un 1,9 % respectivamente
(Tabla 19).

Eje 1. Se agruparon los distintos diagndsticos registrados en 1.253 historias
clinicas en siete diagnosticos. Destaco la frecuencia de la ausencia de diagnésticos en
este eje (80,6%) y dentro de los diagnosticados destacaron los trastornos de personalidad
de tipo B (11,3%) (Tabla 19).

Eje I11. Se agruparon los distintos diagnosticos registrados en 1.276 historias
clinicas en siete grupos de enfermedades, resaltando la frecuencia de la ausencia de
diagndsticos en este eje (76%) y dentro de los diagnosticados destacaron las
enfermedades del sistema musculoesquelético (6,3%), seguidas de las enfermedades del

sistema nervioso (5,9%) (Tabla 19).
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Eje IV. Se agruparon los diagndsticos registrados en 1.253 historias clinicas en
diez problemas psicosociales. Destacd la frecuencia de los problemas relativos al grupo
primario de apoyo (43,1%), seguidos de la ausencia de diagnostico (24,3%). Los
problemas menos frecuentes fueron los relacionados con la vivienda (0,9%), otros
problemas psicosociales y ambientales (0,4) y los relativos a la ensefianza (0,1%) (Tabla
19).

Como se puede observar en la tabla 20, los problemas psicosociales y
ambientales se registraron en un total de 1.253 historias clinicas. Dentro de los problemas

relativos al grupo primario de apoyo (n 540), destaco la frecuencia de los problemas en

la relacion de pareja (23,3%), seguidos de los problemas en la familia de origen (18,9%).
Los problemas familiares y conyugales y los problemas con la familia politica y de origen
fueron los menos frecuentes 0,5% y 0,4% respectivamente. Dentro de los problemas
laborales (n 124), destacd la frecuencia de los conflictos con comparieros y/o jefes
(31,4%), el estrés laboral (27,5%) y el desempleo (23,4%). En cuanto a los problemas

relativos al ambiente social (n 103), destaco la frecuencia en la dificultad de adaptacion

al medio (35,9%) y las escasas y/o nulas relaciones sociales (25,2%). En cuanto al resto

de los problemas psicosociales y ambientales, destacé la frecuencia de los problemas

econdmicos, laborales, familiares y judiciales, que suponian casi un 6% del total de la
muestra (n=1.211).

Eje V. La actividad general en el Eje V se registro en 1.253 historias clinicas y
agrupadas en once niveles, destaco la frecuencia de los sintomas leves (31,1%), sintomas
transitorios (30,9%) y la escasa frecuencia de los sintomas mas graves, como fue la
alteracion de la verificacion de la realidad (0,5%), las ideas delirantes o alucinaciones
(0,1%). También destaco la ausencia de casos con sintomas que induzcan a provocar
algin peligro de causar lesiones a otros 0 a si mismo o de que exista algin peligro

persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (Tabla 19).
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Eje | Frecuencia Porcentaje
Trastorno adaptativo 428 28,5
Sin diagnéstico 252 16,8
Trastorno ansioso-depresivo 242 16,1
Trastorno de ansiedad 190 12,7
Trastorno del estado del animo 179 11,9
Diagnostico aplazado 58 3,9
Otros 42 2,8
Trastorno relacionado con sustancias 35 2,3
Delirium, demencia, amnésico y otros 30 2,0
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos 29 1,9
Trastornos de la conducta alimentaria 14 0,9
Total 1499 100,00
Eje Il Frecuencia Porcentaje
Sin diagnéstico 1010 80,6
Trastorno Personalidad B 142 11,3
Diagnostico aplazado 32 2,6
Trastorno Personalidad C 25 2,0
Retraso Mental 16 1,3
Trastorno mixto de la personalidad 15 1,2
Trastorno Personalidad A 10 8
Trastorno de la personalidad no especificado 3 2
Total 1253 100,0
Eje 111 Frecuencia Porcentaje
Sin diagndstico 970 76,0
Enfermedad del Sistema Musculoesquelético 80 6,3
Enfermedad del Sistema Nervioso 76 5,9
Otros 51 4.0
Enfermedad del Sistema Cardiovascular 37 2,9
Neoplasias 25 1,9
Enfermedad del Endocrinas, nutricionales y metabolicas 23 1,8
Enfermedad del Aparato Digestivo 14 1,1
Total 1276 100,00
Eje IV Frecuencia Porcentaje
Problemas relativos al grupo primario de apoyo 540 43,1
Sin diagndstico 305 24,3
Problemas laborales 124 9,9
Problemas relativos al ambiente social 103 8,2
Problemas econdmicos, laborales, familiares y judiciales 73 5,8
Problemas relativos a interaccion sistema legal o el crimen 49 3,9
Problemas econdmicos 42 3,4
Problemas de vivienda 11 9
Otros problemas psicosociales o ambientales 5 4
Problemas relativos a la ensefianza 1 1
Total 1253 100,0
Eje V Frecuencia Porcentaje
Sintomas leves 390 31,1
Sintomas transitorios o esperables 387 30,9
Sintomas moderados 218 17,4
Sintomas ausentes 0 minimos 118 9,4
Sin sintomas 60 4,8
Informacién inadecuada 37 3,0
Sintomas graves 36 2,9
Alteracion verificacion de la realidad o de la comunicacion 6 0,5
Ideas delirantes o alucinaciones. Alteracion grave comunicacion o 1 0,1
juicio.

Algun peligro de causar lesiones a otros 0 a si mismo - 0,0
Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo - 0,0
Total 1253 100

Tabla 19. Frecuencia de Diagndsticos en Ejes segin DSM IV-TR en la muestra de estudio.
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Eje IV
Problemas relativos al grupo primario
de apoyo

Sin Diagnéstico en eje IV

Problemas Laborales

Problemas relativos al ambiente social

Problemas econémicos, laborales,
familiares y judiciales

Problemas relativos a la interaccion
con el sistema legal o el crimen

Problemas Econémicos

Problemas de Vivienda

Otros Problemas Psicosociales o
Ambientales

Problemas relativos a la ensefianza

Relacién de pareja

Familia de Origen
Enfermedad de un familiar
Muerte de un familiar

Ruptura  familiar  (separacion
/divorcio)

Familia Propia

Relacién con hijos

Ruptura relacion sentimental
Familia Politica

Familia de origen y propia
Problema familiar y conyugal
Familia Politica y de Origen
Total

Sin Diagnostico en eje IV
Total

Conflictos Jefes/Compafieros
Estrés Laboral

Desempleo

Amenaza pérdida de empleo
Accidente Laboral
Insatisfaccion Laboral

Total

Dificultad adaptacion el medio
Escasas/Nulas relaciones sociales
Dificultad en las relaciones sociales
Vivir solo

Apoyo social insuficiente
Relacién con amigos
Adaptacion transicion ciclo vital
Fallecimiento de un amigo
Total

Problemas econémicos, laborales,
familiares y judiciales

Total

Problemas legales
Encarcelamiento

Total

Economia insuficiente

Deudas

Ayudas socioecondmicas
insuficientes

Total

Conflictos con vecinos

Falta de Hogar

Total

Conflictos asistenciales con
servicios médicos

Rechazo recurso residencial
Total

Problemas académicos

Total

N (%)

126 (23,3)
102 (18,9)
70 (12,0)
66 (12,2)
55 (10,2)

50 (9,3)
36 (6,7)
21 (3,9)
5(0,9)
4(0,7)
3(0,5)
2(0,4)
540 (100)
305 (100)
305 (100)
39 (31,4)
34 (27,5)
29 (23,4)
10 (8,1)
7 (5.,6)
5 (4,0)
124 (100)
37 (35,9)
25 (25,2)
18 (17,5)
8 (7.8)
6 (5.8)
5 (4,8)
2(1,9)
2(1,9)
103 (100)
73 (100)

73 (100)
47 (95,9)
2 (4,1)
49 (100)
31
9
2

42 (100)
10 (90,9)
1(9,1)
11 (100)
3 (60)

2 (40)
5 (100)
1 (100)
1 (100)

Tabla 20. Frecuencia de Diagnosticos en Eje 1V en la muestra de estudio.
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N (%)
126 (10)
102 (8,1)
70 (5.6)
66 (5,3)
55 (4,4)

50 (4,0)
36 (2,9)
21(17)
5 (0,4)
4(0,3)
3(0,2)
2(0,1)
1253 (43,1)
305 (24,3)
1253 (24,3)
39 (3,1)
34 (2,7)
29 (2,3)
10 (0,8)
7(0,6)

5 (0,4)
1253 (9,9)
37 (2.9)
25 (2,0)
18 (1,4)
8 (0,6)

6 (0,5)

5 (0,4)
2(0,2)
2(0,2)
1253 (8,2)
73 (5,8)

1253 (5,8)
47 (37)
2(0,2)

1253 (3,9)
31(2,5)
9(0,7)
2(0,2)

1253 (3,4)
10 (0,8)
1(0,1)

1253 (0,9)
3(0,2)

2(0,2)
1253 (0,4)
1(0,1)
1253 (0,1)
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1V.1.3. Variables asistenciales.
1VV.1.3.1. Caracteristicas de la derivacion.

En cuanto al origen de la derivacion, se encontrd que la mayoria de los pacientes
de la poblacion de estudio (n=1.584) son derivados desde Atencién Primaria (1.311
pacientes, 82,8%) (Figura 10).

ORIGEN DE LA DERIVACION

16,2%

M AP
W AE

M Otros

82,8%

Figura 10. Origen de la derivacion.

En cuanto a la derivacion procedente de atencion especializada (n= 256; 16,2%),
se encontrd una destacada frecuencia en las derivaciones procedentes del servicio de
neurologia (104 pacientes; 40,6%), seguida de las derivaciones procedentes de las
urgencias de psiquiatria (34 pacientes; 13,3%). Las derivaciones menos frecuentes
procedian de Cirugia, ESMIJ, Ginecologia, Otorrinologia y Rehabilitacién con 1

paciente procedente de cada una de ellas (0,4%) (Figura 11).

En cuanto a las derivaciones procedentes de otros servicios (n=17, 1,1%),
destacaron las procedentes del centro de orientacion y planificacion familiar (COPF) y
las residencias de ancianos, ambas con una frecuencia de 5 pacientes (29,4%). Las
derivaciones menos frecuentes procedian del CEDEX, Hospital concertado, Servicios
Sociales y Unidad de trasplante, cada una de ellas con una frecuencia de 1 paciente
(5,9%) (Figura 12).
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1 Rehabilitacién

| 0.4 Otorrinologia
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;(' 12 8 Oncologia
9 31 1 Urologia
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%
w 1 5.1
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8.2 1 Servicios de Urgencias
11.3 Medicina Interna
. nidad Hospitalizacion Breve
| 13.3 Unidad Hospitalizacién B
B 406 | Urgencias Psiquiatria
1 Neurologia
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PORCENTAJE

Figura 11. Derivaciones procedentes de Atencion Especializada.

. 5.9 B Unidad de Trasplante

& M 59 1 Servicios Social

S W 59 ervicios Sociales

2 59 1 Hospital Concertado

L

o 176 CEDEX

@] 29.4

o I Unidad del Dolor

5 W 294
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0 20 40 60 80 100

PORCENTAJE

Figura 12. Derivaciones procedentes de otros Recursos.

En cuanto a otras caracteristicas de la derivacion, destacar que de un total de
1.584 derivaciones, el 66% tuvieron un caracter ordinario y en el 68,8% de los casos
indicaron atencion por Salud Mental, sin especificar profesional. En cuanto a los motivos
de derivacion principales, de un total de 2.492, los mas frecuentes fueron por sintomas
clinicos (35,2%), seguidos de valoracion (34,2%). Los motivos menos frecuentes fueron

por ILT (0,8%) y solicitud de informe (0,7%). La iniciativa de consulta se encontrd
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recogida en un total de 1.253 historias clinicas, la iniciativa mas frecuente fue la del MAP
(45,7%) seguida de la de otros profesionales (23,8%) y dentro de ellos fueron las

especialidades médicas las que mas frecuentemente toman la iniciativa de derivacion

(88,3%) (Tabla 21).

Variable Categoria N(%)
Cardcter derivacion Ordinaria 1.045 (66)
Preferente 539 (34)
Total 1.584 (100)
Indicacion profesional Salud Mental 1.089 (68,8)
Psiquiatra 281 (17,7)
Psicologo 198 (12,5)
Psicologia+Psiquiatria 16 (1,0)
Total 1.584 (100)
Motivo de Derivaciéon Sintomas Clinicos 878 (35,2)
Valoracién 851 (34,2)
Problema adaptativo 244 (9,8)
Problema legal, familiar, laboral 231 (9,3)
Tratamiento 158 (6,3)
Otros 51(2,1)
Ideas/intentos de autolisis 42 (1,7)
ILT 20 (0,8)
Informe 17 (0,7)
Total 2.492 (100)
Iniciativa Consulta MAP 572 (45,7)
Otros profesionales 298 (23,8)
Paciente 264 (21,1)
Familiar 119 (9,5)
Total 1.253 (100)
Iniciativa otros Especialidad Médica 263 (88,3)
profesionales Recursos y Servicios Publicos 22 (7,4)
Recursos y Servicios Privados 13 (4,4)
Total 298 (100)

Tabla 21. Otras caracteristicas de la derivacion de la muestra de estudio.

A continuacion se destacan, a través de figuras, de donde parte la iniciativa de la

consulta;
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23.8% 21.1%
M Paciente ‘

M Familiar

9.5%
M MAP

M Otros

Figura 13. Iniciativa de la consulta.

4.4 %

M Especialidad Médica

M Recursos y Servicios
Privados

M Recursos y Servicios
Publicos

88.3 %

Figura 14. Iniciativa consulta de otros profesionales.

IV.1.3.2. Caracteristicas de la respuesta asistencial

Del total de los 1.584 pacientes que fueron citados por primera vez en el ESM,
fueron asignados a la consulta de psiquiatria el 56,2%, a la de psicologia el 43,2% y a
ambas consultas el 0,6%. Del total de pacientes que fueron citados por primera vez se
ausentaron un 20,9%. En cuanto a las altas, tras la primera consulta se obtuvieron datos
de 1.253 historias, en las que se dieron de alta el 13,9% de los pacientes. De dichas altas,
el 79,3% fueron por decision terapéutica, el 14,4% por decision del paciente y el 9,8 %
por derivacion a otros servicios. El abandono tras la primera consulta fue de un 25,9%,
dato recogido en un total de 1.253 historias clinicas. Las derivaciones internas,
producidas tras la primera consulta, fueron recogidas en un total de 1.253 historias
clinicas, siendo a la consulta de enfermeria a la que méas frecuentemente iban dirigidas
dichas derivaciones (5,7%). A la UHB tan solo se derivé un paciente (0,1%) tras la
primera consulta del total de 1.253 historias clinicas donde este dato se registraba (Tabla
22).
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Variable Categoria N (%)
Profesional asighado Psiquiatria 890 (56,2)
Psicologia 685 (43,2)
Psicologia/Psiquiatria 9(0,6)
Total 1.584 (100)
Asistencia a 12 consulta Asisten 1253 (79,1)
No asisten 331 (20,9)
Total 1.584 (100)
Alta tras la 12 Consulta No 1079 (86,1)
Si 174 (13,9)
Total 1.253 (100)
Alta derivacion a otros servicios No 157 (90,2)
Si 17 (9,8)
Total 174 (100)
Alta decisién terapeuta Si 138 (79,3)
No 36 (20,7)
Total 174 (100)
Alta decisién paciente No 149 (85,6)
Si 25 (14,4)
Total 174 (100)
Abandono No 929 (74,1)
Si 324 (25,9)
Total 1.253 (100)
Derivacion interna a Psicologia No 1.185 (94,6)
Si 68 (5,4)
Total 1.253 (100)
Derivacion interna a Psiquiatria No 1.228 (97,9)
Si 25 (2,0)
Total 1.253 (100)
Derivacién interna a Enfermeria No 1.182 (94,3)
Si 71 (5,7)
Total 1.253 (100)
Derivacién a UHB No 1.252 (99,9)
Si 1(0,1)
Total 1.253 (100)

Tabla 22. Caracteristicas de la respuesta asistencial.

1VV.1.3.3. Caracteristicas de la demanda.

Del total de 1.584 historias clinicas, se obtuvieron datos relativos a las
expectativas de ayuda de los pacientes en 989 historias, de las cuales, en 307 casos (31%)
no presentaban expectativa alguna de ayuda y en 682 casos (69%) si la presentaban
(figura 15); de ellos se obtuvieron 719 expectativas agrupadas en cinco variables como
se puede observar en la tabla 23. Las expectativas de mayor frecuencia fueron las
relativas a obtener objetivos alcanzables (379 casos) de los cuales destaco la solucion de

problemas (48%), la obtencion de técnicas de ayuda (148 casos) de las cuales destacaron
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la ayuda con medicacion (49%) y las expectativas de informacion (121 casos) de las
cuales destacaron la obtencion de asesoramiento (51,2%). Las expectativas menos
frecuentes son las relativas a la obtencion de recursos y servicios (64 casos), de las cuales
destacaron la obtencidn de un informe sociolaboral y econémico (57,8%) y la obtencion
de exploraciones (7 casos), de los cuales lo mas frecuente fue la obtencion de alguna

exploracion especifica (57,1%)

M Sin expectativas de ayuda

M Con expectativa de ayuda

Figura 15. Expectativas de ayuda.
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Variable Categoria N(%0) N(%0)
De Objetivos alcanzables Solucion de problemas 182 (48,0) 182(25,3)
Alcanzar objetivos 152 (40,0) = 152(21,1)
Desahogo 32 (8,4) 32 (4,4)
Autocontrol 13 (3,4) 13 (1,8)
Total 379 (100) = 719 (100)
De Técnicas de ayuda Con medicacion 72 (49,0)  72(10,0)
Terapia Individual 62 (41,6) 62 (8,6)
Psicofarmacos+Psicoterapia 12 (8,1) 12 (1,6)
Terapia familiar 2(1,3) 2 (0,3)
Total 148 (100) 719 (100)
De Informacion Asesoramiento 62 (51,2) 62 (8,6)
Alcance del problema 46 (38) 46 (6,4)
Caracteristicas del problema 13 (10,7) 13 (1,8)
Total 121 (100) 719 (100)
De Recursos y Servicios Informe Sociolaboral y econémico 37 (57,8) 37 (5,1)
Informe tramite legal 9 (14,1) 9(1,2)
Informe para otro 7(10,9) 7(1,0)
servicio/especialidad
Recursos y servicios publicos 6 (9,4) 6 (0,8)
Abordaje especializado 5(7,8) 5(0,7)
Total 64 (100) | 719 (100)
De Exploraciones Exploracion especifica 4 (57,1) 4(0,6)
Diagndstico clinico 2 (28,6) 2(0,3)
Entrevista/ test psicologica 1(14,3) 1(0,1)
Total 7(100) 719 (100)

Tabla 23. Expectativas del paciente.

Para poder visualizar mejor las expectativas de ayuda, se muestran las siguientes
figuras en relacion a las expectativas de objetivos alcanzables, técnicas de ayuda, de

informacion, de recursos y servicios y de exploraciones (Tablas 16-20):

Autocontrol )

ou
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w N
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. O
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Solucion de <
problemas

PORCENTAJE
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Figura 16. Expectativa de objetivos alcanzables.
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Figura 17. Expectativas de técnicas de ayuda.
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Figura 18. Expectativas de informacion.
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Figura 19. Expectativas de recursos y servicios.
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Figura 20. Expectativas de exploraciones.

1V.2. Analisis de las relaciones entre variables

En primer lugar, se realizé un analisis de correspondencias maltiples para conocer
qué relacion existia entre las variables del estudio, cuyos resultados se muestran a

continuacion.

Posteriormente se muestran los resultados obtenidos en la comparacion de las
variables consideradas mas relevantes para este estudio. Como se indicé en la
metodologia hemos sometido las variables a la prueba de Chi-cuadrado (X?) para ver si
existe asociacion entre ellas y con un nivel de significacion de p<0,05 para considerar

como positiva dicha asociacion.

IV.2.1. Andlisis de correspondencias multiples

El anélisis de correspondencias multiples de las caracteristicas de la demanda de
atencion, produce un modelo en el que la edad, situacién laboral, la presencia o
ausencia de diagnostico en Eje I, los diagnosticos principales en Eje 1, el origen de la
derivacion, iniciativa de la consulta, la consulta asignada, abandonos y las expectativas

de ayuda resultan ser las variables que més afinidad presentan (Figura 21).
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Figura 21. Gréfico bidimensional de correspondencias multiples.

IV.2.2. Caracteristicas de la demanda y su relacion con el sexo
IV.2.2.1. Variables Sociodemograficas

Existieron diferencias significativas entre el sexo en cuanto a la edad, estado civil

y la situacion laboral (p<0,05). Acudieron mas mujeres a partir de los 65 afios, casadas y

en situacion laboral no activas. Respecto al nivel académico, no existieron diferencias

(p>0,05), parece que la asistencia de hombres y mujeres fue independiente a su nivel
académico (Tabla 24).
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Variable Categoria Sexo (%) p c
Mujer  Hombre
Sociodemogréfica:

Edad 18 a 30 afios 21,1 241 ,002 ,097
31 a 45 afios 28,8 30,4
46 a 65 arios 29,0 32,0
> 65 afos 21,2 13,5

Estado Civil Soltero 27,2 333 ,004 1102
Casado 63,2 58,3
Divorciado/separado 6,0 7,3
Viudo 3,6 1,0

Situacion Laboral Activos trabajando 19,0 28,5 ,000 155
Activos parados 39,5 44,6
No activos 415 27,0

Nivel académico Bajo 71,1 72,0 ,854 ,016
Medio 20,7 19,5
Alto 8,1 8,5

Tabla 24. Variables Sociodemogréaficas y su relacion con el Sexo.

1VV.2.2.2. VVariables Clinicas

Aparecieron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) al analizar el

sexo en funcion de los antecedentes personales de ingresos psiquiatricos y el tratamiento

psicofarmacoldgico previo. Como se puede observar en la tabla 25, en los hombres fue

maés frecuente los antecedentes personales de ingresos psiquiatricos y la ausencia de

tratamiento psicofarmacoldgico previo.

En cuanto a los antecedentes personales somaticos podemos observar una

tendencia a ser mas frecuentes en las mujeres que en los hombres (58,5% frente a 53,4%).
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Variable Categoria Sexo (%) p c
Mujer  Hombre

Clinicas:

AP somaticos No 415 46,6 ,053 ,050
Si 58,5 53,4

AP ingresos No 95,0 90,2 ,001 ,093

psiquiatricos Si 50 9,8

AP intento autoliticos | No 92,8 91,6 ,468 ,021
Si 7,2 8,4

AP atencion No 70,8 70,0 ,789 ,008

psiquiatrica Si 29,2 30,0

AF psiquiatrico No 62,6 65,3 ,351 ,028

general Si 37,4 34,7

Tt%psicofarmacolégico | Sin Tratamiento 29,0 374 ,002 ,087

previo Con Tratamiento 71,0 62,6

Tt%psicofarmacolégico | Sin Tratamiento 25,8 30,1 ,095 ,047

posterior Con Tratamiento 74,2 69,9

Tabla 25. Variables Clinicas y su relacion con el Sexo.

IV.2.2.2.1. Clasificacion multiaxial segin DSM-1V TR

Como se puede observar en la tabla 26, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos sexos en los diagnosticos principales en el Eje I (p<0,05). Se
puede ver como fue méas frecuente entre las mujeres los diagnodsticos de trastorno
ansioso-depresivo y de ansiedad que entre los hombres. Entre los hombres fueron mas
frecuentes los diagnésticos de trastornos relacionados con sustancias, esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos, trastornos del estado de animo y otros. No existe relacion
estadisticamente significativa entre la presencia o ausencia de diagndstico en Eje | con

respecto al sexo (p>0,05).

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos y los
diagnosticos en Eje 11 (p<0,05). El trastorno de personalidad clister B fue més frecuente
en las mujeres (13,1% frente a 8,4%). El resto de los trastornos tendieron a ser mas

frecuentes en los hombres.

Existié relacion estadisticamente significativa entre ambos sexos y los
diagnosticos en el Eje 1V (p<0,05), siendo los problemas laborales mas frecuentes en el
hombre (16,1% frente a 6,1%).
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En cuanto al Eje V, los hombres tendieron a no presentar sintomas (16,4% frente
a 13,6%) y si sintomas graves (4,7% frente a 2,8%). Siendo los sintomas leves-

moderados mas frecuentes en las mujeres (83,6% frente a 78,9%) (p=0,066).

Variable Categoria Sexo (%) p c
Mujer  Hombre

Ejes

Eje | Sin Dco 19,6 21,0 ,555 ,017
Con Dco 80,4 79,0

Eje I (ppal) Delirium, demencia, t.amnesico 21 2,1 ,000 ,215
y otros
Otros 1,0 4,6
T. Conducta Alimentaria 13 0,6
T. Adaptativo 33,2 32,9
Dco Aplazado 4,4 4,0
T. Ansioso-depresivo 9,1 3,8
T. relacionado con sustancias 0,4 3,1
ESQ y otros t. psicéticos 12 3,8
T. estado del animo 11,3 13,0
T.ansiedad 16,4 11,1

Eje Il Trastorno Personalidad A 0,5 1,3 ,003 131
Trastorno Personalidad B 13,1 8,4
Trastorno Personalidad C 14 2,9
T. personalidad no especificado 0,1 0,4
Retraso Mental 0,5 2,5
Sin Dco 80,5 80,7
Dco aplazado 2,4 2,7
Trastorno mixto de la 1,3 1,0
personalidad

Eje IV Problemas relativos al grupo 49,7 32,3 ,000 ,236
primario de apoyo
Sin Dco 25,9 21,8
Problemas econémicos, 4,6 7,8
laborales, familiares y
judiciales
Problemas relativos al 6,8 10,5
ambiente social
Problemas relativos a la 01 0,0
ensefianza
Problemas laborales 6,1 16,1
Problemas de vivienda 0,9 0,8
Problemas econémicos 2,7 4,4
Problemas relativos a 2,7 59
interaccion sistema legal o el
crimen
Otros problemas psicosociales 04 04
0 ambientales

Eje V Sin Sintomas 13,6 16,4 ,066 ,067
Sintomas Leves-Moderados 83,6 78,9
Sintomas Graves 2,8 4,7

Tabla 26. Diagndsticos en Ejes I, 11, IV, V y su relacion con el sexo.
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1VV.2.2.3. Variables Asistenciales

De todas las variables asistenciales estudiadas, la Unica variable asistencial con

relacion estadisticamente significativa con respecto al sexo fue el alta tras la primera

consulta (p<0,05), siendo mas frecuente el alta en los hombres que en las mujeres (17,2%

frente a 11,8%) (Tabla 27).

Variable Categoria Sexo (%) p c
Mujer  Hombre

Asistenciales:

Origen de la derivacion = AP 84,3 82,7 ,399 ,021
AE 15,7 17,3

Caracter derivacion Ordinaria 67,5 63,6 ,109 ,040
Preferente 32,5 36,4

Indicacidn profesional  Psicologo 12,4 13,0 ,438 ,032
Psiquiatra 17,0 19,3
SM 70,6 67,7

Motivo de derivacion Valoracioén 51,0 55,0 ,153 ,071
Sintomas Clinicos 27,0 22,3
Problema Adaptativo 10,7 10,1
Problema legal, familiar, 7,7 8,0
laboral
Tratamiento 2,1 2,0
Otros 1,4 2,8

Iniciativa consulta Autoderivacion 29,9 32,0 434 ,022
Profesional 70,1 68,0

Profesional asignado ~ Psicologia 44,7 41,6 ,226 ,030
Psiquiatria 55,3 58,4

Alta tras 12 Consulta | Dados de alta 118 17,2 ,008 075
Contindan en Tt° 88,2 82,8

Abandono Abandona 26,1 26,2 971 ,001
No abandona 73,9 73,8

Expectativas de Sin expectativas 29,3 33,9 ,130 ,048

ayuda Con expectativas 70,7 66,1

Tabla 27. Variables Asistenciales y su relacion con el Sexo.

IV.2.3. Caracteristicas de la demanda y su relacion con la procedencia de los

pacientes

IVV.2.3.1. Variables sociodemograficas

La variable sociodemografica que tuvo una relacion significativa (p<0,05) con el

medio urbano o rural fue el Nivel Académico. Existia un nivel educativo mas bajo en el

medio rural que en el medio urbano (77,8% frente a 69,2%), con un nivel de significacién

de p=0,009. Se observo una tendencia en la variable Edad con respecto al medio rural,
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los pacientes con edades comprendidas entre 46 y 65 afios procedian con mayor
frecuencia del medio rural que del medio urbano (34,5% frente a 28,5%).También se
observo una tendencia en la Actividad laboral con respecto al medio rural, siendo mas
predominante en este medio la poblacion no activa (40,7% frente a 34,1%). No se
encontrd relacion significativa en el resto de variables sociodemogréficas (p>0,05)
(Tabla 28).

Variable Categoria Medio (%0) p c

Urbano  Rural
Sociodemograéfica:

Edad 18 a 30 afios 22,8 20,8 ,081 ,065
31 a 45 afios 30,7 26,0
46 a 65 afios 28,5 34,5
> 65 afios 18,0 18,7

Sexo Mujer 60,9 61,9 725 ,009
Hombre 39,1 38,1

Convivencia Solo 9,6 7,8 ,307 ,029
Acompafiado 90,4 92,2

Estado civil Soltero 30,4 27,4 , 7164 ,030
Casado 60,6 63,1
Divorciado/separado 6,4 6,6
Viudo 2,6 2,9

Situacion Laboral Activo trabajando 22,9 21,8 ,083 ,063
Activo parado 43,0 37,5
No activo 34,1 40,7

Nivel Académico Bajo 69,2 77,8 ,009 ,089
Medio 21,5 16,7
Alto 9,4 55

Tabla 28. Variables sociodemogréficas y su relacion con el medio de procedencia.

Para una mejor visualizacion de las diferencias entre los pacientes del medio

urbano y rural segun el nivel académico, se presenta en la siguiente figura (Figura 22).
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Figura 22. Niveles académicos segun el medio.

1VV.2.3.2 Variables Clinicas
Como se puede observar en la tabla 29, la variable clinica que se relaciono
significativamente (p<0,05) con la procedencia de los pacientes es el Tratamiento

psicofarmacoldgico previo, siendo mas frecuente en el medio rural que los pacientes

acudieran con tratamiento psicofarmacolégico previamente prescrito (72,1% frente a
66,3%). Parece existir una tendencia en cuanto a los antecedentes personales de atencion
psicoldgica recibida, asistiendo con mayor frecuencia a consultas privadas los pacientes
procedentes del medio rural (85,5% frente a 74,9%) (p=0,068).

119



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

Variable Categoria Medio (%) p c
Urbano  Rural

Clinicas:

AP somaéticos No 34,3 29,6 ,116 ,044
Si 65,7 70,4

AP ingresos psiquiatricos No 93,1 93,4 ,861 ,005
Si 6,9 6,6

AP intento autoliticos No 92,2 92,8 712 ,011
Si 7,8 7,2

AP atencion psiquiatrica No 71,1 68,9 441 ,022
Si 28,9 31,1

AF psiquiatrico general No 63,4 64,3 ,790 ,008
Si 36,6 35,7

Ttpsicofarmacoldgico previo Sin Tratamiento 33,7 27,9 ,048 ,056
Con Tratamiento 66,3 72,1

Ttpsicofarmacoldgico posterior = Sin Tratamiento 28,2 24,7 217 ,035
Con Tratamiento 71,8 75,3

AP Tt° psicoterapéutico No 78,0 80,2 ,403 ,024
Si 22,0 19,8

AP atencion psicoldgica recibida Publico 25,1 14,5 ,068 111
Privado 74,9 85,5

Consumo de Toxicos No 52,2 56,6 ,157 ,040
Sl 47,8 43,4

Tabla 29. Variables Clinicas y su relacion con el medio de procedencia.

1V.2.3.2.1. Clasificacion multiaxial segan DSM-1V TR

En cuanto a la variable Eje | se puede observar que existian diferencias

significativas en cuanto al medio urbano o rural (p<0,05). En la tabla 30, se muestra como

el proceder del medio rural se relacion6 mas con los diagndsticos de trastorno ansiedad
(17,8% frente a 13%), trastorno del estado del &nimo (15,5% frente a 10,6%), trastorno
ansioso-depresivo (8% frente a 6,7%) y trastorno de la conducta alimentaria (1,4% frente
a 0,9%). Los trastornos adaptativos fueron mas frecuentes en el medio urbano (35%
frente a 28,2%). No existio relacion estadisticamente significativa entre la presencia o

ausencia de diagnoéstico en Eje | con respecto al medio (p>0,05)

120



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

Variable Categoria Medio (%) p c
Urbano  Rural
Ejes
Eje | Sin Dco 20,7 18,7 432 ,022
Con Dco 79,3 81,3
Eje I (ppal) Delirium, demencia, t.amnesico y 2,0 23 ,029 125
otros
Otros 2,2 2,9
T. Conducta Alimentaria 0,9 14
T. Adaptativo 35,0 28,2
Dco Aplazado 4,6 3,2
T. Ansioso-depresivo 6,7 8,0
T. relacionado con sustancias 1.8 0,6
ESQ y otros t. psicéticos 2,4 14
T. estado del animo 10,6 155
T.ansiedad 13,0 17,8

Tabla 30. Diagndsticos en Eje | y su relacion con el medio de procedencia.

En cuanto a la variable Eje Il, los diagnosticos no se relacionaron

significativamente con pertenecer al medio urbano o rural. En la variable Eje IlI, se

puede observar como los pacientes con enfermedad del sistema nervioso tendieron a
proceder del medio rural (7,8% frente a 5,1%) (p= 0,069) (Tabla 31).

Variable Categoria Medio (%) p c
Urbano Rural
Eje I Trastorno Personalidad A 1,0 0,3 ,139 ,093
Trastorno Personalidad B 10,4 13,8
Trastorno Personalidad C 1,8 2,6
T. personalidad no especificado 0,3 0,0
Retraso Mental 1,1 1,7
Sin Dco 81,2 79,0
Dco aplazado 3,1 1,1
Trastorno mixto de la personalidad 1,1 1,4
Eje 11 (ppal) Enf. Aparato Digestivo 1,0 1,1 ,069 ,547

Enf. Sistema Musculoesquelético 59 6,0
Sin Dco 78,5 747
Neoplasias 2,0 2,0
Otros 3,4 4,0
Enf. Endocrinas, nutricionales y 1,1 2,0
metabolicas

Enf. Sistema Nervioso 51 7.8
Enf. Sistema Cardiovascular 3,1 2,3

Tabla 31. Diagndsticos en Ejes I, 111 y su relacion con el medio de procedencia.
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En cuanto a la variable Eje 1V, podemos observar como existié una relacion
estadisticamente significativa con el medio (p<0,05). Se puede observar en la tabla 32,
como proceder del medio rural se relaciond mas con la ausencia de diagnostico en este
Eje (31,3% frente a 21,7%) y dentro de los diagnosticos en este Eje, fue méas frecuente
en el medio rural los problemas relacionados con la vivienda (1,4% frente a 0,7%) y los

relativos a interaccion con el sistema legal o el crimen (4,3% frente a 3,8%).

En cuanto a la evaluacion de la actividad global en el Eje V, se podria afirmar
que no existieron diferencias en cuanto a proceder del medio urbano o rural (p=0,990).

Variable Categoria Medio (%) p c
Urbano Rural
Eje IV Problemas relativos al grupo primario 44,0 40,8 ,003 ,140
de apoyo
Sin Dco 21,7 31,3
Problemas econdmicos, laborales, 6,4 4,3
familiares y judiciales
Problemas relativos al ambiente 8,2 8,3
social
Problemas relativos a la ensefianza 0,0 0,3
Problemas laborales 11,3 6,3
Problemas de vivienda 0,7 1,4
Problemas econdmicos 3,5 2,9
Problemas relativos a interaccion 3,8 43
sistema legal o el crimen
Otros problemas psicosociales o 0,6 0,0
ambientales
Eje V Sin Sintomas 14,7 14,4 ,990 ,004
Sintomas Leves-Moderados 81,7 82,1
Sintomas Graves 3,5 3,5

Tabla 32. Diagndsticos en Ejes IV, V y su relacion con el medio de procedencia.

1VV.2.3.3 Variables Asistenciales

Las variables asistenciales que se relacionan con la procedencia de los pacientes

fueron: el origen de la derivacion, la iniciativa de consulta y profesional asignado. En la

tabla 33 se muestra como las derivaciones procedentes de Atencion Especializada fueron

mas frecuentes en el medio rural (20,4% frente a 14,8%).

La iniciativa de solicitar consulta partio6 con mayor frecuencia de los
profesionales en el medio rural (74,1% frente a 67,4%) y principalmente esta iniciativa
partié de otros profesionales y no del MAP (Figura 23), mientras que la iniciativa propia

o de la familia fue mas frecuente en el medio urbano (32,4% frente a 25,9% ).
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La consulta de psiquiatria fue asignada con mayor frecuencia a los pacientes

procedentes del medio rural (66,4% frente a 52,7%) y la consulta de psicologia fue

asignada con mayor frecuencia a los pacientes procedentes del medio urbano (47,3%

frente a 33,6%) (p>0,05).

En cuanto al resto de variables asistenciales no existieron diferencias

significativas (p>0,05).

Variable Categoria Medio (%)
Urbano Rural
Asistenciales:
Origen de la AP 85,2 79,6
derivacién AE 14,8 20,4
Caracter derivacion Ordinaria 66,5 64,6
Preferente 335 35,4
Indicacion profesional = Psic6logo 13,3 10,8
Psiquiatra 18,2 17,2
SM 68,5 72
Iniciativa consulta Autoderivacion 32,4 25,9
Profesional 67,6 74,1
Profesional asignado = Psicologia 473 33,6
Psiquiatria 52,7 66,4
Asistencia 12 consulta | Asistencia 79,0 79,5
Ausencia 21,0 20,5
Alta tras 12 Consulta Dados de alta 13,7 14,4
Contindian en Tratamiento 86,3 85,6
Abandono Abandona 26,6 23,9
No abandona 73,4 76,1
Expectativas de ayuda = Sin expectativas 30,6 31,5
Con expectativas 69,4 68,5

Tabla 33. Variables asistenciales y su relacién con el medio de procedencia.

Para una mejor visualizacion de las diferencias entre los pacientes del

urbano y rural segln la iniciativa de la consulta, se refleja en la figura 23.
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Figura 23. Iniciativa de consulta y su relacion con el medio de procedencia.

IV.2.4. Caracteristicas de la demanda y su relacidon con la ausencia o presencia de
diagnostico de enfermedad mental en Eje |

1V.2.4.1. Variables Sociodemograficas.

Las variables sociodemogréficas que se relacionaron de forma significativa con
la presencia o ausencia de diagndstico en Eje | (p<0,05) fue el estado civil. Como se
puede observar en la tabla 34 el estado civil se relaciond con la ausencia de diagndstico
en Eje I, siendo mas frecuente el estar soltero (35,9% frente a 27,7%) o
divorciado/separado (7,2% frente a 6,4%) entre los pacientes con ausencia de diagnostico
en Eje I. Destacar también una tendencia en la variable Edad con respecto a la ausencia
de diagnostico en Eje I. Los pacientes con edades comprendidas entre los 18 y los 45

afios presentan mayor ausencia de diagnostico.
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Variable Categoria Sexo (%) p c
Sin Dco Con Dco

Sociodemogréfica:

Edad 18 a 30 afios 25,0 18,4 ,083 073
31 a 45 afios 25,0 28,9
46 a 65 arios 32,5 32,0
> 65 afos 17,5 20,8

Sexo Mujer 60,3 62,3 ,555 ,017
Hombre 39,7 37,7

Estado Civil Soltero 35,9 27,7 ,047 ,080
Casado 55,4 63,0
Divorciado/separado 7,2 6,4
Viudo 1,6 2,9

Situacion Laboral Activos trabajando 27,1 21,6 125 ,058
Activos parados 41,0 414
No activos 31,0 37,0

Nivel académico Bajo 70,2 71,9 547 ,032
Medio 22,4 19,6
Alto 7,3 8,5

Tabla 34. Variables Sociodemogréficas y su relacion con la presencia o ausencia de diagnostico en Eje I.

IVV.2.4.2. VVariables Clinicas

Las variables clinicas que se relacionaron de forma significativa con la presencia

0 ausencia de diagndstico en Eje | (p<0,05) fueron los antecedentes personales de

ingresos psiquiatricos, de intento de autolisis, de atencidn psiquiatrica, tipo de atencion

psicoldgica recibida y con el tratamiento psicofarmacol6gico previo y posterior. Como
podemos observar en la tabla 35, el tener antecedentes personales de ingresos
psiquiatricos, autoliticos o de atencion psiquiatrica se relacion6é con la presencia de
diagnostico en Eje | (p<0,05). No existio relacion entre los antecedentes personales de
atencion psicoldgica con la presencia o ausencia de diagnostico en el Eje | (p>0,05), sin
embargo si existio relacion en cuanto al tipo de atencion psicoldgica, siendo mas
frecuente los antecedentes de asistencia psicoldgica a nivel privado, de los pacientes con

ausencia de diagndstico en Eje | (p<0,05) (Figura 24).

En cuanto al tratamiento psicofarmacoldgico fue mas frecuente que los pacientes
sin tratamiento psicofarmacdgico previo no tuvieran diagnostico en Eje | (59,1% frente
a 25,3%). En cuanto al tratamiento psicofarmacoldgico posterior, fue mas frecuente que
los pacientes que tras la primera consulta tenian pautado tratamiento tuvieran diagnostico
en Eje 1 (82,0% frente a 36,1%).
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En cuanto al tratamiento previo los pacientes con diagnostico en Eje |
presentaban tratamiento con benzodiacepinas en mayor proporcion que los pacientes sin
diagnostico en dicho eje (14,5% frente a 13,5%) y mayor proporcion de tratamiento
combinado BZD+AD=Antipsicotico+Otros, (49,5% frente a 20,6%).

En cuanto al tratamiento posterior los pacientes sin diagnostico en Eje |
presentaban tratamiento con benzodiacepinas en mayor proporcion que los pacientes con
diagndstico en dicho eje (11,5% frente a 7,9%) y mayor proporciéon de tratamiento
combinado BZD+AD=AntipsicaticoxOtros, que en los pacientes con diagnostico (59,1%
frente a 17,5%).

En cuanto al tratamiento psicofarmacolégico tras la 12 consulta los pacientes sin
diagnostico en Eje | permanecian sin tratamiento o se producia una retirada del mismo,

siendo la variable clinica que mayor nivel de asociacion presenta (¢c=0,413).
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Variable Categoria Dco Eje | (%) p c
Sin Con
Dco Dco
Clinicas:
AP ingresos No 98,7 91,8  ,000 ,108
psiquiatricos Si 13 8,2
AP intento autoliticos No 97,9 910  ,000 ,103
Si 2,1 9,0
AP atencion psiquiatrica  No 79,4 654  ,000 ,148
Si 20,6 34,6
AP Tt° psicoterapéutico ~ No 81,0 780 311,029
Si 19,0 22,0
AP atencion psicologica Publico 10,4 250 028 133
recibida Privado 89,6 75,0
Tt°psicofarmacologico  Sin Tratamiento 59,1 253,000 279
Previo Con Tratamiento 49,9 74,7
Ttopsicofarmacolégico  Sin Tratamiento 63,9 18,0  ,000 382
posterior Con Tratamiento 36,1 82,0
Tt® psicofarmacoldgico ~ Ninguno 59,1 253  ,000 290
previo BZD 135 14,5
AD 6,7 9,8
Antipsicotico 0,0 1,0
BZD+AD+Antipsicotico+Otros 20,6 49,5
Tt0 psicofarmacolégico ~ Ninguno 63,9 18,0  ,000 399
posterior BZD 115 79
AD 7,1 14,0
Antipsicotico 0,0 1,0
BZD+AD=AntipsicéticoxOtros 17,5 59,1
Tt° psicofarmacoldgico Permanece sin tratamiento 56,3 155  ,000 413
tras 12 consulta Permanece mismo tratamiento 31,7 33,3
Cambio farmacos 12 7,4
Inicio de tratamiento 2,0 8,8
Modificacion de tratamiento 2,8 25,9
Modificacion de dosis 0,8 8,4
Retirada de tratamiento 5,2 0,8

Tabla 35. Variables Clinicas y su relacion con la presencia o ausencia de diagnostico en Eje I.

Para una mejor visualizacion de las diferencias entre los pacientes con y sin
diagnostico en Eje | segun los antecedentes personales de atencion psicologica y segun

la intervencién psicofarmacologica tras la 12 consulta se refleja en las figuras 24 y 25.
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Figura 24. Antecedentes personales de atencidn psicoldgica en relacion a la presencia o ausencia
de diagnéstico en Eje I.
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Figura 25. Tratamiento psicofarmacoldgico tras la 1° consulta.

1VV.2.4.3. Variables Asistenciales

Como se puede observar en la tabla 36 todas las variables asistenciales estudiadas
presentaron relacion estadisticamente significativa con la presencia o ausencia de
diagnostico en Eje | (p<0,05), excepto los abandonos tras la primera consulta, que
parecen no tener relacion (p>0,05). Los pacientes sin diagnostico en Eje | fueron
derivados con mayor frecuencia desde atencion primaria (87,2% frente a 79,8%), con
un caracter ordinario (75,0% frente a 62,9% ), la iniciativa de consulta partid
fundamentalmente de ellos o de sus familiares ( 42,9% frente a 27,5%), el profesional

asignado fue principalmente psicologia (68,3% frente a 31,9%), fueron dados de alta con
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mayor frecuencia (43,3% frente a 6,5 %) y acudieron sin expectativas de ayuda (40%
frente a 27,8).

Variable Categoria Dco Eje 1 (%) p c
Sin Dco Con Dco

Asistenciales:

Origen de la derivacion = AP 87,2 79,8 ,008 ,076
AE 12,8 20,2

Cardcter derivacion Ordinaria 75,0 62,9 ,000 ,101
Preferente 25,0 37,1

Iniciativa consulta Paciente /familia 429 27,5 ,000 1133
Profesional 57,1 72,5

Profesional asignado Psicologia 68,3 31,9 ,000 ,286
Psiquiatria 31,7 68,1

Alta tras 12 Consulta Dados de alta 433 6,5 ,000 1392
Continuan en Tt° 56,7 93,5

Abandono Abandona 26,6 25,7 767 ,008
No abandona 73,4 743

Expectativas de ayuda  Sin expectativas 40,0 27,8 ,000 114
Con expectativas 60,0 72,2

Tabla 36. Variables Asistenciales y su relacién con la presencia o ausencia de diagnostico en Eje I.

IV.2.5. Caracteristicas de la demanda y su relacion con el caracter de la derivacién

IV.2.5.1. Variables Sociodemogréaficas

En la tabla 37 se muestra que ninguna variable sociodemografica estudiada tuvo
relacion significativa con el caracter de la demanda (p>0,05).

Variable Categoria Caracter Derivacion (%) p C

Ordinaria Preferente
Sociodemograéfica:

Edad 18 a 30 afios 22,5 21,7 ,667 ,031
31 a 45 afios 29,3 29,7
46 a 65 afios 294 31,7
> 65 afios 18,9 16,9

Sexo Mujer 62,6 58,4 ,109 ,040
Hombre 374 41,6

Situacién Laboral Activo trabajando 229 22,0 ,632 ,027
Activo parado 40,5 43,3
No activo 36,6 34,7

Tabla 37. Variables Sociodemogréficas y su relacion con el caracter de la demanda.
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1VV.2.5.2. Variables Clinicas

Las variables clinicas que se relacionaron de forma significativa con el caracter

de la demanda (p<0,05) fueron los antecedentes personales de ingresos psiquidtricos, de

intento de suicidio, de atencidn psiquiatrica y con el tratamiento psicofarmacoldgico

previo y posterior. Como se puede observar en la tabla 38, el tener antecedentes

personales de ingresos psiquiatricos, autoliticos o de atencion psiquiatrica se relacion6
con el caracter preferente (p<0,05). No se encontrd relacion con los antecedentes
personales de tratamiento psicoterapétutico previo ni con el tipo de atencién psicolégica
recibida.

En cuanto al tratamiento psicofarmacoldgico, fue mas frecuente que los pacientes

con tratamiento previo y posterior accedieran de forma preferente (Tabla 38).

Variable Categoria Caracter p c
Derivacion (%)
Ordinaria = Preferente

Clinicas:

AP ingresos No 95,3 89,3 ,000 112

psiquiatricos Si 4,7 10,7

AP intento autoliticos No 94,6 88,2 000 114
Si 5,4 11,8

AP atencion psiquiatrica No 735 64,8 ,002  ,091
Si 26,5 35,2

AP Tt° psicoterapéutico = No 79,5 77,2 349,026
Si 20,5 22,8

AP atencion psicologica Publico 24,3 19,2 337,059

recibida Privado 75,7 80,8

Ttpsicofarmacolégico Sin Tratamiento 36,3 24,7 ,000 117

Previo Con Tratamiento 63,7 75,3

Ttpsicofarmacolégico Sin Tratamiento 30,9 21,0 ,000 ,105

posterior Con Tratamiento 69,1 79,0

Tabla 38. Variables Clinicas y su relacién con el caracter de la demanda.

IV.2.5.2.1. Clasificacion multiaxial segin DSM-IV TR

En cuanto a la variable Eje I, existieron diferencias significativas en cuanto al

caracter de la derivacion (p<0,05). Como ya se vio anteriormente en el anélisis de

relacion con el diagnostico de enfermedad mental en Eje I, los pacientes sin diagndstico
en Eje | eran derivados de forma ordinaria. Como se puede observar en la tabla 39 las

derivaciones de caracter preferente se relacionaron mas con los siguientes diagndsticos:
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Trastornos adaptativos (35,7% frente a 31,7%), trastorno ansioso-depresivo (8,5% frente
a 6,3%), esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (3,2% frente a 1,6%) y trastornos del
estado de animo (14,7% frente a 10,5). Las derivaciones de caracter ordinario se

relacionaron méas con los trastornos de ansiedad (15,6% frente a 12%).

En cuanto a los Ejes Il y 1V, los diagnosticos no se relacionaron de forma
significativa (p>0,05) con el caracter de la derivacion. En la variable Eje V, se puede
observar cdmo los pacientes que presentaron sintomas graves eran derivados de forma
preferente (6,8% frente a 1,8%) y los pacientes sin sintomas eran derivados de forma
ordinaria (17,2% frente a 9,9%).
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Variable Categoria Caracter Derivacion (%) p C
Ordinaria Preferente

Ejes

Eje I (ppal) Delirium, demencia, t.amnésicoy 1,3 35 ,000 ,168
otros
Otros 2,9 14
T. Conducta Alimentaria 1,0 1,2
T. Adaptativo 31,7 35,7
Dco Aplazado 4,8 3,2
T. Ansioso-depresivo 6,3 8,5
T. relacionado con sustancias 11 2,1
ESQ y otros t. psicoticos 16 3,2
T. estado del animo 10,5 14,7
T.ansiedad 15,6 12,0

Eje Il Trastorno Personalidad A 0,6 1,2 ,313 ,081
Trastorno Personalidad B 9,6 14,5
Trastorno Personalidad C 2,1 18
T. personalidad no especificado 0,2 0,2
Retraso Mental 1,3 1,2
Sin Dco 82,4 77,2
Dco aplazado 2,4 2,8
Trastorno mixto de la 12 1,2
personalidad

Eje IV Problemas relativos al grupo 42,9 43,5 770 ,067
primario de apoyo
Sin Dco 25,0 23,0
Problemas econémicos, 6,2 51
laborales, familiares y judiciales
Problemas relativos al ambiente = 8,4 7,8
social
Problemas relativos a la @01 0,0
ensefianza
Problemas laborales 8,9 11,8
Problemas de vivienda 0,9 0,9
Problemas econémicos 3,7 2,8
Problemas relativos a interaccion 35 4,6
sistema legal o el crimen
Otros problemas psicosociales o = 0,4 0,5
ambientales

Eje V Sin Sintomas 17,2 9,9 ,000 ,156
Sintomas Leves-Moderados 81,0 83,3
Sintomas Graves 18 6,8

Tabla 39. Diagnosticos en Ejes I, I1, IV V y su relacion con el caracter de la demanda.

1VV.2.5.3. Variables Asistenciales

Las variables asistenciales que se relacionaron de forma significativa (p<0,05)

con el caracter de la derivacion fueron: la indicacién del profesional, la iniciativa de
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consulta y el profesional asignado. Las derivaciones preferentes solicitaban atencion por

parte de Salud Mental (75,0% frente a 66,6%), la iniciativa de consulta la tomaban los
profesionales (72,8% frente a 67,4%) y eran asignadas a la consulta de psiquiatria (65,4%
frente a 52,0%). Se puede observar una tendencia en la variable origen de la derivacion
con respecto al caracter de la misma, los pacientes que fueron derivados con carécter
preferente procedian con mayor frecuencia de atencion primaria (86,1% frente a 82,4%)
y las de caracter ordinario procedian con mayor frecuencia de atencion especializada
(17,6% frente a 13,9%). No se encontrd relacion significativa con el resto de las variables
asistenciales (p>0,05) (Tabla 40).

Variable Categoria Caracter Derivacion (%o) p c
Ordinaria Preferente

Asistenciales:

Origen de la AP 82,4 86,1 ,064 ,047

derivacion AE 17,6 13,9

Indicacion profesional = Psic6logo 12,9 12,1 ,001 096
Psiquiatra 20,4 13,0
SM 66,6 75,0

Iniciativa consulta Autoderivacion 32,6 27,2 050 055
Profesional 67,4 72,8

Profesional asignado Psicologia 48,0 34,6 000 127
Psiquiatria 52,0 65,4

Asistencia 12 consulta = Asistencia 78,4 80,5 ,320 ,025
Ausencia 21,6 19,5

Alta tras 12 Consulta Dados de alta 14,7 12,2 224 034
Continuan en Tt° 85,3 87,8

Abandono Abandona 27,2 24,0 212 ,035
No abandona 72,8 76,0

Expectativas de ayuda  Sin expectativas 30,2 32,7 417 026
Con expectativas 69,8 67,3

Tabla 40. Variables asistenciales y su relacién con el caracter de la demanda.

IV.2.6. Caracteristicas de la demanda y su relacion con el profesional asignado
IV.2.6.1. Variables Sociodemograficas

En la tabla 41 se observa como las variables sociodemogréaficas que se
relacionaron de forma significativa (p<0,05) con la consulta asignada fueron: la edad y

la situacion laboral. Los pacientes mas jovenes fueron asignados a la consulta de

psicologia (33,0% frente a 13,8%) y los pacientes de mayor edad fueron asignados a la
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consulta de psiquiatria (29,3% frente a 3,9%). Los pacientes con situacion laboral de no

activos fueron asignados a la consulta de psiquiatria (48,8% frente a 16,6%).

Variable Categoria Consulta asignada (%) p c
Psicol Psiqu

Sociodemograéfica:

Edad 18 a 30 afios 33,0 13,8 ,000 352
31 a 45 afios 36,1 24,3
46 a 65 afios 27,0 32,6
> 65 afos 39 29,3

Sexo Mujer 62,8 59,8 226,030
Hombre 37,2 40,2

Situacién Laboral Activo trabajando 29,4 17,9 ,000 312
Activo parado 54,0 33,3
No activo 16,6 48,8

Tabla 41. Variables Sociodemogréafica y su relacion con el profesional asignado

IVV.2.6.2. Variables Clinicas

Todas las variables clinicas estudiadas tuvieron una relacion significativa
(p<0,05) con la consulta asignada, excepto el tener antecedentes familiares psiquiatricos
(p>0,05) (Tabla 42).

Fueron asignados a la consulta de psiquiatria con mayor frecuencia los pacientes

con antecedentes personales somaticos (75,7% frente a 54,2%), de ingresos psiquiatricos
(9,9% frente a 1,5%), de intentos autoliticos (10,4% frente a 2,9%), de atencion

psiquiatrica (34,6% frente a 20,6%); y a la consulta de psicologia a los pacientes con

antecedentes personales de tratamiento psicoterapéutico previo (24,9% frente a 18,8%).
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Variable Categoria Consulta asignada (%) p c
Psicol Psiqu

Clinicas:

AP somaéticos No 458 24,3 ,000 218
Si 54,2 75,7

AP ingresos psiquiatricos No 98,5 90,1 ,000 161
Si 15 9,9

AP intento autoliticos No 97,1 89,6 ,000 137
Si 2,9 10,4

AP atencion psiquiatrica No 79,4 65,4 ,000 ,148
Si 20,6 34,6

AF psiquiatrico general No 63,5 64,2 811 ,007
Si 36,5 35,8

AP Tt° psicoterapéutico No 75,1 82,1 ,009 ,073
Si 24,9 18,8

Tabla 42. Variables Clinicas y su relacion con el profesional asignado.

1V.2.6.2.1. Clasificacion multiaxial segin DSM-IV RT

En relacion a la presencia o ausencia de diagnostico en Eje I, se puede observar
en la tabla 36, como existié un relacién significativa con la asignacion de la consulta
(p<0,05). A la consulta de psiquiatria fueron asignados en mayor proporcion los
pacientes con esquizofrenia y otros trastornos psicéticos (96,3% frente a 3,7%) y los
trastornos del estado de animo (92% frente a 8%) (Tabla 43).

En relacion a los diagndsticos en Eje 11, se puede afirmar que existio una relacion
significativa con la consulta asignada (p<0,05). Todos los diagnésticos en Eje Il fueron
asignados en mayor proporcion a la consulta de psiquiatria, excepto el trastorno de
personalidad no especificado, que fue asignado en mayor proporcion a la consulta de
psicologia (66,7% frente a 33,3%) (Tabla 41).
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Variable Categoria Consulta asignada (%6) p c
Psicol Psiqu
Ejes
Eje I (ppal) Delirium, demencia, t.amnesico y otros 0,0 100,0 ,000 ,370
Otros 56,7 43,3
T. Conducta Alimentaria 61,5 38,5
T. Adaptativo 40,7 59,3
Dco Aplazado 34,0 66,0
T. Ansioso-depresivo 32,6 67,4
T. relacionado con sustancias 11,1 88,9
ESQ y otros t. psicéticos 3,7 96,3
T. estado del animo 8,0 92,0
T.ansiedad 35,6 64,4
Eje 1 Trastorno Personalidad A 22,2 77,8 ,000 214
Trastorno Personalidad B 15,2 84,8
Trastorno Personalidad C 16,7 83,3
T. personalidad no especificado 66,7 33,3
Retraso Mental 18,8 81,3
Sin Dco 44,2 55,8
Dco aplazado 28,1 71,9
Trastorno mixto de la personalidad 13,3 86,7

Tabla 43. Ejes I, I1'y su relacion con el profesional asignado.

1VV.2.6.3. Variables Asistenciales

Todas las variables asistenciales estudiadas se relacionaron de forma significativa
con la consulta asignada (p<0,05). En la Tabla 44 se muestra que la consulta de
psicologia estaba relacionada con las derivaciones procedentes de Atencion Primaria
(94,8% frente a 75,4%), tenian un caracter ordinario (73,1 % frente a 60,9%), motivos
de consulta relacionados con los problemas adaptativos (15,8% frente a 6,5%) y con los
problemas legales, familiares, laborales (12,8% frente a 4,0%). También fueron
atendidas en mayor proporcién las autoderivaciones (44,6% frente a 21, 8%), mayor
proporcidn de ausencias (28,6% frente a 15,1%), de altas tras la primera consulta (16,4%
frente a 12,4%), de abandonos (38% frente a 18,1%) y con mayor proporcion de
expectativas de ayuda (75,2% frente a 63,7%).

La consulta de psiquiatria estaba relacionada con las derivaciones procedentes de

Atencion Especializada (24,6% frente a 5,2%), tenian un caracter preferente (39,1%
frente a 26,9%), motivos de consulta relacionados con valoracion (58,4% frente a 45,4%)
y sintomas clinicos (26,6% frente a 22,6%). Fueron atendidas en mayor proporcion las
derivaciones procedentes de otros profesionales (78,2% frente a 55,4%), mayor
proporcion de asistencia (84,9% frente a 71,4%), de ausencia de abandonos (81,9% frente
a 61,5%) y de ausencia de expectativas de ayuda (36,3% frente a 24,8%).
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Variable Categoria Consulta asignada (%) p c
Psicol Psiqu

Asistenciales:

Origen de la AP 94,8 75,4 ,000 ,253

derivacion AE 52 24,6

Caracter derivacion Ordinaria 73,1 60,9 000 127
Preferente 26,9 39,1

Situacion Laboral Valoracion 45,4 58,4 000 227
Sintomas Clinicos 22,6 26,6
Problema Adaptativo 15,8 6,5
Problema legal, familiar, 12,8 4,0
laboral
Tratamiento 1,8 2,1
Otros 1,6 2,2

Iniciativa consulta Autoderivacion 44,6 21,8 ,000 234
Profesional 55,4 78,2

Asistencia 12 consulta = Asistencia 71,4 84,9 ,000 ,163
Ausencia 28,6 15,1

Alta tras 12 Consulta Dados de alta 16,4 12,4 051 = 055
Contindan en tratamiento 83,6 87,6

Abandono Abandona 38,0 18,1 ,000 221
No abandona 61,5 81,9

Expectativas de ayuda = Sin expectativas 24,8 36,3 000 124
Con expectativas 75,2 63,7

Tabla 44. Variables asistenciales y su relacion con el profesional asignado.

IV.2.7. Caracteristicas de la demanda y su relacion con la iniciativa de la demanda

IV.2.7.1. Variables Sociodemograficas

Las variables sociodemogréaficas que estaban relacionadas significativamente con
lainiciativa de la consulta fueron todas las estudiadas (p<0,05), excepto el sexo (p>0,05).
Como se puede observar en la tabla 45, los pacientes mas jovenes y/o su familia, tomaron
con mayor frecuencia la iniciativa de consulta, frecuentemente estaban solteros, en

situacion laboral de paro y con un nivel académico medio-alto.
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Variable Categoria Iniciativa consulta (%) p c
Paciente/ Meédico/
familia profesional

Sociodemograéfica:

Edad 18 a 30 afios 26,2 17,0 ,000 ,148
31 a 45 afios 29,8 27,3
46 a 65 afios 31,6 32,3
> 65 afios 12,4 23,4

Sexo Mujer 60,4 62,7 434 ,022
Hombre 39,6 37,3

Estado Civil Soltero 39,4 25,1 ,000 ,148
Casado 52,5 65,3
Divorciado/separado 6,5 6,5
Viudo 1,6 31

Situacion Laboral Activo trabajando 26,6 20,9 ,000 1143
Activo parado 47,8 384
No activo 25,6 40,6

Nivel académico Bajo 66,7 73,6 ,009 ,088
Medio 21,8 19,6
Alto 11,6 6,8

Tabla 45. Variables sociodemogréaficas y su relacién con la Iniciativa de la demanda.

1VV.2.7.2 Variables Clinicas

Las variables clinicas que estaban relacionadas significativamente con la
iniciativa de la consulta son todas las estudiadas (p<0,05), excepto los antecedentes
personales de atencion psiquiatrica previa y los antecedentes familiares psiquiatricos
(p>0,05). Como se puede observar en la tabla 46, la iniciativa de consulta fue tomada por
parte del MAP o de otro profesional, cuando existian antecedentes personales somaticos
(71,8% frente a 56,2%), de ingresos psiquiatricos (8,5% frente a 2,8%), de intentos
autoliticos (9,2% frente a 3,9%), con tratamiento psicofarmacoldgico previo (72,7%
frente a 56,6%) y posterior (78,9% frente a 58,5%).
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Variable Categoria Iniciativa consulta (%) p c
Paciente/ Médico/
familia profesional
Clinicas:
AP somaéticos No 438 28,2 ,000 ,151
Si 56,2 71,8
AP ingresos No 97,2 91,5 ,000 ,103
psiquiatricos Si 2,8 8,5
AP intento autoliticos No 96,1 90,8 ,002 ,001
Si 39 9,2
AP atencion psiquiatrica | No 70,7 70,4 ,931 ,003
Si 29,3 29,6
AF psiquiatrico general No 60,4 65,0 ,142 ,044
Si 39,6 35,0
Tt%psicofarmacolégico Sin Tratamiento 43,4 27,3 ,000 ,156
previo Con Tratamiento 56,6 72,7
Tt%psicofarmacolégico Sin Tratamiento 415 211 ,000 ,206
posterior Con Tratamiento 58,5 78,9

Tabla 46. Variables Clinicas y su relacién con la Iniciativa de la demanda.

IV.2.7.2.1. Clasificacion multiaxial segun DSM-IV RT

En relaciéon a los diagndsticos en Eje | se puede afirmar que la ausencia de
diagndstico se relacion6 de forma significativa cuando la iniciativa de consulta partia del
paciente o su familia y la presencia de diagndstico se relaciond cuando la iniciativa de
consulta partia del MAP o de otro profesional (p<0,05) (Tabla 47). Como se puede
observar en la tabla 46 los pacientes diagnosticados de trastornos de ansiedad acudieron
a la consulta por iniciativa del propio paciente o de un familiar (15,7% frente a 13,8%).

En cuanto a los diagndsticos en Eje Il se puede afirmar que no se relacionaron

de forma significativa (p>0,05) con la iniciativa de consulta.

En cuanto al Eje V se puede afirmar que los pacientes sin sintomas, acudieron a

la consulta por iniciativa propia o de un familiar (16,5% frente a 13,8%) (p<0,05).
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Variable Categoria Iniciativa consulta p c
Paciente  Médico/
[familia  profesional

Ejes
Eje I (ppal) Delirium, demencia ,t. amnésico y otros 0,0 3,0 ,000 ,185
Otros 2,6 2,3
T. Conducta Alimentaria 1,6 0,8
T. Adaptativo 31,6 338
Dco Aplazado 2,3 51
T. Ansioso-depresivo 6,0 7,6
T. relacionado con sustancias 18 13
ESQ y otros t. psicoticos 13 25
T. estado del animo 8,9 13,3
T. ansiedad 15,7 13,8
Eje I Trastorno Personalidad A 05 0,9 387 077
Trastorno Personalidad B 10,4 11,7
Trastorno Personalidad C 18 2,1
T. personalidad no especificado 0,3 0,2
Retraso Mental 1,3 1,3
Sin Dco 83,8 79,2
Dco aplazado 1,0 3,2
Trastorno mixto de la personalidad 0,8 1,4
Eje V Sin Sintomas 16,5 13,8 034 074
Sintomas Leves-Moderados 81,8 81,8
Sintomas Graves 1,6 4.4

Tabla 47. Ejes I, V y su relacién con la iniciativa de la demanda.
IVV.2.7.3. Variables Asistenciales

Todas las variables asistenciales estudiadas tuvieron relacion estadisticamente
significativa (p<0,05) con la iniciativa de consulta, excepto el alta tras la primera consulta

que se podria afirmar que es independiente a la iniciativa (p=0,939).

Como se puede observar en la tabla 48, cuando la iniciativa de consulta partia del
paciente o de la familia, las derivaciones procedian de Atencion Primaria (98,7% frente
a 73,6%), tenian un caréacter ordinario (69,4% frente a 63,7%), solicitaban consulta con
psicologia (19,3% frente a 8,7%), eran asignados a la consulta psicoldgica (57,3% frente
a 31,5%), abandonaban las consultas (33,2% frente a 23,0%) y acudian con expectativas
de ayuda (76,5% frente a 65,2%).
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Variable Categoria Iniciativa consulta p c
Paciente/ Meédico/
familia profesional

Asistenciales:

Origen de la AP 98,7 73,6 ,000 ,286

derivacion AE 13 26,4

Caracter derivacion Ordinaria 69,4 63,7 ,050 ,055
Preferente 30,6 36,3

Indicacién profesional = Psicélogo 19,3 8,7 ,000 152
Psiquiatra 15,7 20,5
SM 65,0 70,8

Profesional asignado Psicologia 57,3 31,5 ,000 236
Psiquiatria 42,7 68,5

Alta tras 12 Consulta Dados de alta 13,7 13,9 ,939 ,002
Contindan en Tt° 86,3 86,1

Abandono Abandona 33,2 23,0 ,000 ,107
No abandona 66,8 77,0

Expectativas de ayuda = Sin expectativas 23,5 34,8 ,000 114
Con expectativas 76,5 65,2

Tabla 48. Variables Asistenciales y su relacién con la Iniciativa de la demanda.

IV.2.8. Caracteristicas de la demanda y su relacién con las ausencias, abandonos y
altas.

1VV.2.8.1. Ausencias

IV.2.8.1.1. Variables Sociodemograficas

La variable sociodemografica que se relaciond con la ausencia de la consulta fue
la edad, ausentandose de la consulta con mayor frecuencia los pacientes de 18 a 45 afos.
Como se puede observar en la tabla 49 tienden a ausentarse los pacientes procedentes de
Centroeuropa (4,2% frente a 1,9%) (p=0,062).
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Variable Categoria Ausencias (%) p c
NO SI

Sociodemogréfica:

Edad 18 a 30 afios 19,7 31,7 ,000 157
31 a 45 afios 28,1 34,4
46 a 65 afios 321 23,0
> 65 afios 20,1 10,9

Sexo Mujer 61,9 58,3 ,229 ,030
Hombre 38,1 41,7

Medio Urbano 72,2 72,8 833 ,005
Rural 27,8 27,2

Pais de Origen Espafiol 94,9 93,4 ,062 ,068
Marroqui 14 15
Centroeuropeo 1,9 4,2
Otros 18 0,9

Tabla 49. Variables Sociodemogréaficas y su relacion con las Ausencias.

I1VV.2.8.1.2. Variables Asistenciales

En cuanto a las variables asistenciales, se puede observar en la tabla 50, como se
encontraban relacionadas de forma significativa (p<0,05) con la ausencia a la consulta:
las derivaciones procedentes de Atencion Primaria (92,4% frente a 80,3%) y la asistencia

a la consulta de psicologia (59,4% frente a 39,3%). En cuanto a los motivos de derivacion

los trastornos adaptativos fueron los que con mayor frecuencia se ausentaron (14,5%
frente a 9,4%).

Variable Categoria Ausencias (%) p c
NO Sl

Asistenciales:

Origen de la derivacion AP 80,3 92,4 ,000 121
AE 18,7 7,6

Caracter derivacion Ordinaria 65,4 68,3 1320 ,025
Preferente 34,6 31,7

Motivo de la derivacion = Sintomas clinicos 24,6 27,5 ,014 ,094
Valoracioén 54,5 45,0
Problema Adaptativo 9,4 14,5
Problema legal, 7,3 9,7
familiar, laboral
Tratamiento 2,2 1,5
Otros 2,0 1,8

Profesional asignado Psicologia 39,3 59,4 ,000 163
Psiquiatria 60,7 40,6

Tabla 50. Variables asistenciales y su relacion con las Ausencias.

142



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

1VV.2.8.2. Abandonos

IVV.2.8.2.1. Variables Sociodemograficas

Las variables sociodemograficas que se encontraban relacionadas de forma
significativa (p<0,05) con el abandono tras la primera consulta fueron la edad, el estado

civil y la situaciéon laboral. Abandonaron las consultas los pacientes con edades

comprendidas entre 18 y 45 arfios, solteros y fundamentalmente en situacion laboral

activo trabajando.

Como se puede observar en la tabla 51, los pacientes con un nivel académico
medio tendian a abandonar las consultas (p=0,075) y el sexo no tuvo relacion con el
abandono de éstas (p=0,971).

Variable Categoria Abandono (%) p c
Sl NO
Sociodemogréfica:
Edad 18 a 30 afios 22,0 19,1 ,003 ,105
31 a 45 afios 335 26,2
46 a 65 afios 30,5 32,6
> 65 afios 14,0 22,2
Sexo Mujer 61,9 62,0 971 ,001
Hombre 38,1 38,0
Convivencia Solo 74 9,7 219 ,035
Acompafiado 92,6 90,3
Estado Civil Soltero 32,5 28,4 ,035 ,083
Casado 55,8 63,3
Divorciado/separado 9,2 5,5
Viudo 25 2,7
Situacion Laboral Activo trabajando 28,8 20,5 ,000 120
Activo parado 44,2 40,3
No activo 27,0 39,2
Nivel académico Bajo 69,6 72,2 ,075 ,065
Medio 24,0 18,8
Alto 6,4 9,0
Pais de Origen Espafiol 93,0 95,5 272 ,056
Marroqui 2,1 11
Centroeuropeo 21 1,8
Otros 2,7 1,6

Tabla 51. Variables Sociodemogréficas y su relacion con los Abandonos.
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1VV.2.8.2.2. Variables Clinicas

Las variables clinicas que tuvieron una relacion estadisticamente significativa

(p<0,05) con el abandono de las consultas fueron: el tratamiento psicofarmacolégico

previo y posterior y los antecedentes personales de tratamiento psicoterapéutico. Como

se puede observar en la tabla 52, abandonaron los pacientes sin tratamiento
psicofarmacoldgico previo y posterior y los pacientes con antecedentes de tratamiento
psicoterapéutico previo, sin tener relacion con el tipo de atencion recibida (publica o
privada) (p>0,05). Tienden a abandonar los pacientes sin antecedentes personales de
atencion psiquiatrica (p= 0,064). En cuanto a los antecedentes psiquiatricos familiares se

puede afirmar que no tenian relacion alguna con el abandono de las consultas (p=1,000)

Variable Categoria Abandono (%) p c
Sl NO
Clinicas:
AP ingresos psiquiatricos | No 94,4 92,8 ,336 ,028
Si 5,6 7,2
AP intento autoliticos No 934 92,0 419 ,023
Si 6,6 8,0
AP atencion psiquiatrica No 74,7 69,1 ,064 ,053
Si 253 30,9
AF psiquiatrico general No 63,6 63,6 1,000 1,000
Si 36,4 36,4
Tt%psicofarmacolégico Sin Tratamiento 37,0 30,4 ,027 ,063
Previo Con Tratamiento 63,0 69,6
Tt%psicofarmacolégico Sin Tratamiento 32,7 25,3 ,010 ,073
posterior Con Tratamiento 67,3 74,7
AP Tt° psicoterapéutico No 74,4 80,1 ,031 ,061
Si 25,6 19,9
AP atencion psicoldgica Publico 18,1 24,3 ,256 ,069
recibida Privado 81,9 75,7

Tabla 52. Variables Sociodemogréficas y su relacion con los Abandonos.

IV.2.8.2.2.1. Clasificacion multiaxial segiin DSM-IV RT

En cuanto a la presencia o ausencia de diagnéstico en Eje | (tabla 36) y los
diagnosticos principales de dicho Eje (tabla 53), se puede observar como no existio una
relacion estadisticamente significativa con el abandono de las consultas (p>0,05). En

cuanto al Eje V se puede afirmar que existe una relacion estadisticamente significativa
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(p<0,05), siendo los pacientes con sintomas leves-moderados los que abandonan las

consultas con mas frecuencia.

Variable Categoria Abandono (%) p c
Si NO
Ejes
Eje I (ppal) Delirium, demencia, t. amnésico y otros 2,2 2,0 ,540 ,084
Otros 2,2 25
T. Conducta Alimentaria 0,6 1,2
T. Adaptativo 37,3 31,6
Dco Aplazado 34 4,5
T. Ansioso-depresivo 6,8 7,2
T. relacionado con sustancias 1,2 15
ESQ y otros t. psicéticos 0,9 2,6
T. estado del animo 9,9 12,7
T. ansiedad 14,8 14,2
Eje V Sin Sintomas 10,2 16,2 ,009 ,088
Sintomas Leves-Moderados 87,6 79,8
Sintomas Graves 2,2 4,0

Tabla 53. Ejes |, V y su relacion con los Abandonos.

1VV.2.8.2.3. Variables Asistenciales

Las variables asistenciales que presentaban una relacion estadisticamente
significativa (p<0,05) con el abandono de las consultas fueron: el origen de la derivacidn,

la indicacion del profesional, el motivo de la derivacion y el profesional asignado (ya

mencionado en el apartado de relacion con la consulta asignada). Como se puede
observar en la tabla 54, abandonaron mas frecuentemente, los pacientes derivados desde
Atencién Primaria, los que indicaban la atencion por parte de un psicélogo, los que
presentaban como motivos de derivacion sintomas clinicos y problemas adaptativos y los
que eran asignados a la consulta de psicologia. En cuanto a las expectativas de ayuda se

puede afirmar que no habia relacion en cuanto a al abandono de las consultas (p>0,05).
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Variable Categoria Abandono (%) p c
Sl NO
Asistenciales:

Origen de la derivacion AP 88,7 78,8 ,000 111
AE 11,3 21,2

Caracter derivacion Ordinaria 68,3 64,5 212 ,035
Preferente 31,7 355

Indicacidn profesional Psic6logo 16,6 10,3 ,007 ,089
Psiquiatra 16,3 20,0
SM 67,1 69,7

Motivo de derivacion Sintomas Clinicos 28,0 234 ,010 ,109
Valoracion 46,3 57,4
Problema Adaptativo 12,5 8,3
Problema legal, familiar, laboral 91 6,7
Tratamiento 2,4 2,0
Otros 1,5 2,3

Iniciativa consulta Autoderivacion 39,0 27,8 ,107 ,000
Profesional 61,0 72,2

Expectativas de ayuda Sin expectativas 30,9 31,1 ,951 ,002
Con expectativas 69,1 68,9

Tabla 54. Variables Asistenciales y su relacién con los Abandonos.

1V.2.8.3. Altas
1V.2.8.3.1. Variables Sociodemograficas

Las variables sociodemogréaficas que se encontraban relacionadas de forma
significativa (p<0,05) con el alta de los pacientes tras la primera consulta fueron la edad
y el sexo (tabla 27). Son dados de alta con mayor frecuencia los pacientes mayores de 65
afios y de género masculino. Parece existir una tendencia a no dar el alta a los que se

encontraban en situacion laboral de activos parados (p=0,055) (Tabla 55).
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Variable Categoria Alta (%) p c
Sl NO
Sociodemogréfica:
Edad 18 a 30 afios 20,1 19,8 ,001 116
31 a 45 afios 20,7 29,3
46 a 65 afos 28,2 32,7
> 65 aflos 31,0 18,3
Actividad Laboral | Activo trabajando 25,4 22,3 ,055 068
Activo parado 329 42,6
No activo 41,6 35,1
Nivel académico Bajo 74,5 711 514 ,033
Medio 16,8 20,7
Alto 8,7 8,2

Tabla 55. Variables Sociodemogréficas y su relacion con las Altas.

1VV.2.8.3.2. Variables Clinicas

Todas las variables clinicas estudiadas tuvieron una relacion estadisticamente
significativa (p<0,05) con el alta del paciente tras la primera consulta. Fueron dados de
alta con mayor frecuencia los pacientes sin antecedentes personales de: ingresos
psiquiatricos, intentos autoliticos, de atencidn psiquiatrica ni psicoterapéutica y sin
antecedentes familiares psiquiatricos. En cuanto al diagnostico en Eje I, fue mas
frecuente el alta en los pacientes sin diagnostico (tabla 36), los trastornos de conducta
alimentaria (2,9% frente a 0,7%) y los Delirium, demencias, trastornos amnésicos y otros
(2,9% frente a 1,9%). En cuanto al tratamiento psicofarmacologico, fueron dados de alta
con mayor frecuencia los pacientes sin tratamiento psicofarmacoldgico previo y posterior
(Tabla 56).
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Variable Categoria Alta (%) p c
Sl NO
Clinicas:
AP ingresos No 98,2 92,4 ,007 ,078
psiquiatricos Si 1,8 7,6
AP intento autoliticos No 97,5 91,6 ,009 ,076
Si 2,5 8,4
AP atencion No 80,0 69,0 ,005 ,082
psiquiatrica Si 20,0 31,0
AF psiquiatrico general = No 75,0 61,8 ,001 ,095
Si 25,0 38,2
Eje I (ppal) Delirium, demencia, t.amnesico 2,9 19 ,000 ,407
y otros
Otros 11 2,6
T. Conducta Alimentaria 2,9 0,7
T. Adaptativo 12,6 36,4
Dco Aplazado 5,2 4,1
T. Ansioso-depresivo 2,3 7,9
T. relacionado con sustancias 0,6 1,6
ESQ y otros t. psicéticos 0,6 2,4
T. estado del animo 2,9 134
T. ansiedad 6,3 15,7
Tt%psicofarmacolégico | Sin Tratamiento 55,7 28,3 ,000 ,199
Previo Con Tratamiento 44,3 71,7
Tt°psicofarmacoldgico = Sin Tratamiento 59,8 22 ,000 ,282
posterior Con Tratamiento 40,2 78
AP Tt° psicoterapéutico | No 86,8 773 ,005 ,080
Si 13,2 22,7

Tabla 56. Variables Clinicas y su relacién con las Altas.

1VV.2.8.3.3 Variables Asistenciales

La variable asistencial estudiada que presentd una relacion estadisticamente
significativa (p<0,05) con el alta del paciente tras la primera consulta fue la expectativa
de ayuda (Tabla 57), dandose mas de alta a los pacientes que acudian con menos

expectativas de ayuda.

En cuanto a la iniciativa de consulta se observa que no existié relacion
estadisticamente significativa con el alta del paciente (p=0,974). Sin embargo, como se
puede observar en la figura 26, si se realiza el analisis con las categorias sin recodificar,
cuando la iniciativa parte del familiar o de otros profesionales, encontrandose una
relacion significativa con el alta (p=0,040). Existe una tendencia a dar el alta a los

pacientes asignados a la consulta de psicologia (p=0,058).
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Variable Categoria Alta (%) p c
Si NO

Asistenciales:

Origen de la derivacion = AP 77,8 82,0 ,192 ,037
AE 22,2 19,0
Otros 1,7 1,2

Caracter derivacion Ordinaria 69,5 64,8 ,224 ,034
Preferente 30,5 35,2

Indicacion profesional | Psicdlogo 10,3 12,2 ,661 ,026
Psiquiatra 17,8 19,2
SM 71,8 68,6

Motivo de derivacion Sintomas Clinicos 24,1 24,7 ,879 ,038
Valoracion 55,7 54,3
Problema Adaptativo 8,6 9,5
Problema 7,5 7.3
legal,familiar,laboral
Tratamiento 1,1 2,3
Otros 2,9 1,9

Iniciativa consulta Autoderivacion 30,5 30,6 ,974 ,001
Profesional 69,5 69,4

Profesional asignado Psicologia 46,0 384 ,058 ,053
Psiquiatria 54,0 61,6

Expectativas de ayuda = Sin expectativas 52,0 27,2 ,000 ,190
Con expectativas 48,0 72,8

Tabla 57. Variables Asistenciales y su relacién con las Altas.
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Figura.26. Iniciativa de la consulta y su relacion con las Altas.
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IV.2.9. Caracteristicas de la demanda y su relacion con la de expectativa de ayuda

IVV.2.9.1. Variables Sociodemograficas

Las variables sociodemogréficas que se encontraban relacionadas de forma

significativa (p<0,05) con las expectativas de ayuda fueron: la edad, la situacion laboral

y el nivel académico. Con frecuencia los pacientes mayores de 65 afios no presentan

expectativas de ayuda (26,1% frente a 14,4%), estan en situacion laboral no activos
(41,9% frente a 28,3%) y con un nivel académico bajo (73,9% frente a 67,7%) (Tabla
58). Si realizamos el analisis sin las categorias recodificadas vemos como este nivel

académico bajo es fundamentalmente debido a los analfabetos (Figura 27).

Variable Categoria Expectativa de ayuda (%) p c
NO SI

Sociodemogriéfica:

Edad 18 a 30 afios 19.9 229 ,000 ,147
31 a 45 afios 235 315
46 a 65 afios 306 312
> 65 afios 26,1 14,4

Sexo Mujer 58,0 63,0 ,134 ,048
Hombre 42,0 37,0

Situacién Laboral Activo trabajando 22,1 244 ,000 ,136
Activo parados 36,0 47,3
No activo 41,9 28,3

Nivel académico Bajo 739 67,7 ,033 ,084
Medio 20,6 21,8
Alto 55 10,5

Tabla 58. Variables Sociodemogréficas y su relacion con las expectativas de ayuda.
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Figura 27. Nivel académico y su relacion con las expectativas de ayuda.
1V.2.9.2. Variables Clinicas

Las variables clinicas que se encontraban relacionadas de forma significativa

(p<0,05) con las expectativas de ayuda fueron: los antecedentes personales de

tratamiento psicoterapéutico y el consumo de toxicos. Como se puede observar en la
Tabla 59, fue mas frecuente que los pacientes sin antecedentes de tratamiento
psicoterapeltico y los pacientes que no habian consumido toxicos carecieron de
expectativas de ayuda. En cuanto a los antecedentes personales de intentos autoliticos se
puede afirmar que no existe relacion con las expectativas del paciente (p>0,05).
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Variable Categoria Expectativa de ayuda p c
(%)
NO Si
Clinicas:
AP ingresos No 93,3 94,9 ,330 ,032
psiquiatricos Si 6,7 51
AP intento autoliticos No 93,0 93,1 ,931 ,003
Si 7,0 6,9
AP atencion No 72,2 70,0 ,490 ,022
psiquiatrica Si 27,8 30,0
AF psiquiatrico No 65,7 62,7 ,391 ,028
general Si 34,3 37,3
Tt°psicofarmacoldgico = Sin Tratamiento 373 34,0 ,313 ,032
previo Con Tratamiento 62,7 66,0
Tt%psicofarmacolégico = Sin Tratamiento 35,3 30,1 ,108 ,051
posterior Con Tratamiento 64,7 69,9
AP Tt° No 84,2 72,9 ,000 121
psicoterapéutico Si 15,8 27,1
AP atencion Publico 20,8 239 ,653 ,030
psicoldgica recibida Privado 79,2 76,1
Consumo de Téxicos No 54,1 44,9 ,007 ,085
S 45,9 55,1

Tabla 59. Variables Clinicas y su relacion con las expectativas de ayuda.

1V.2.9.2.1. Clasificacion multiaxial segin DSM-1V RT

En cuanto al diagndstico en Eje I, fue mas frecuente que los pacientes sin
diagnostico no presentasen expectativas de ayuda (tabla 36), siendo los trastornos
adaptativos los diagnosticos que con mayor frecuencia las presentaban (37,5% frente a
24,8). En cuanto a los diagnosticos en Eje 1V los pacientes sin diagnéstico en dicho Eje,
frecuentemente asistian sin expectativas de ayuda (31,0% frente a 17,8%) y dentro de los
diagnosticos en Eje 1V, los problemas relativos al grupo primario acudian frecuentemente
con expectativas de ayuda (45% frente a 38,3%). En cuanto a la evaluacion de la
actividad global en el Eje V, los pacientes sin sintomas asistian frecuentemente sin
expectativas de ayuda (26,7% frente a 12,0%) (Tabla 60).
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Variable Categoria Expectativa de ayuda p c
(%)
NO Si
Ejel Delirium, demencia,t.amnesico y 3,6 0,7 ,000 217
(ppal) otros
Otros 3,3 2,4
T. Conducta Alimentaria 0,7 13
T. Adaptativo 24,8 375
Dco Aplazado 53 25
T. Ansioso-depresivo 59 7.4
T. relacionado con sustancias 1,0 1,0
ESQ y otros t. psicdticos 3,6 1,2
T. estado del animo 10,2 9,9
T.ansiedad 9,2 14,6
Eje IV Problemas relativos al grupo 38,3 45,0 ,002 ,163
primario de apoyo
Sin Dco 31,0 17,8
Problemas econémicos, laborales, 33 6,6
familiares y judiciales
Problemas relativos al ambiente 8,3 9,6
social
Problemas relativos a la ensefianza 0,0 0,1
Problemas laborales 11,2 10,4
Problemas de vivienda 0,7 1,2
Problemas econémicos 3,0 3,7
Problemas relativos a interaccion 3,6 53
sistema legal o el crimen
Otros problemas psicosociales o 0,7 03
ambientales
Eje V Sin Sintomas 26,7 12,0 ,000 ,187
Sintomas Leves-Moderados 69,5 85,6
Sintomas Graves 3,8 2,4

Tabla 60. Ejes I, V y su relacién con las expectativas de ayuda.

1VV.2.9.3. Variables Asistenciales

Las variables asistenciales que presentaron una relacién estadisticamente

significativa (p<0,05) con las expectativas de ayuda fueron: el origen de la derivacion, la

indicacion del profesional, la iniciativa de consulta y el profesional asignado. Como se

puede observar en la tabla 61, la ausencia de expectativas fue mas frecuente en las
derivaciones cuyo origen fue la Atencion Especializada (27,2% frente a 12,0%), la
indicacion del profesional fue dirigida a Salud Mental (73% frente a 65,3%) vy la
iniciativa de consulta partia del profesional ( 75,2% frente a 62,6%), aunque como se
muestra en la figura 28 , si se realiza el analisis sin recodificar las categorias, se observa
que cuando la iniciativa partia del propio paciente o del MAP, aumenta la frecuencia de

pacientes que acuden con expectativas de ayuda.
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Variable Categoria Expectativa de ayuda p c
(%)
NO Si

Asistenciales:

Origen de la derivacion = AP 72,8 88,0 ,000 ,185
AE 27,2 12,0

Caracter derivacion Ordinaria 64,8 67,4 426 ,025
Preferente 35,2 32,6

Indicacion profesional | Psicdlogo 9,9 15,7 ,025 ,086
Psiquiatra 171 19,0
SM 73,0 65,3

Motivo de derivacion Sintomas clinicos 24,1 26,5 ,893 ,041
Valoracion 54,7 51,0
Problema adaptativo 9,1 10,7
Problema legal, 75 7,6
familiar, laboral
Tratamiento 2,3 2,1
Otros 2,3 2,1

Iniciativa consulta Autoderivacion 24,8 37,4 ,000 122
Profesional 75,2 62,6

Profesional asignado Psicologia 37,6 50,7 ,000 121
Psiquiatria 62,4 49,3

Tabla 61. Variables Asistenciales y su relacién con las expectativas de ayuda.
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Figura 28. Iniciativa de la consulta y su relacion con las expectativas de ayuda.
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V. DISCUSION
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V. DISCUSION

V.1. Caracteristicas de la muestra estudiada.

El presente trabajo se centra en describir las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y asistenciales de la poblacion de estudio. A partir de los datos obtenidos se
pretende identificar un perfil caracteristico del paciente tipo que acude al ESM de

Almendralejo en el periodo de estudio:
V.1.1. Caracteristicas sociodemograficas.

Los resultados en cuanto a sexo, edad, convivencia y lugar de residencia fueron
similares a los estudios previos. En nuestro estudio el paciente tipo tiene una edad media
de 46,6 afos, mayoritariamente mujer , que vive acompafada, procede del medio urbano
tal y como parece ser lo habitual en la utilizacion de servicios ambulatorios de salud
mental®>119149150.172,188.18 " En cyuanto a la demanda de trastornos mentales en las zonas
rurales existen pocos estudios con los que comparar nuestros resultados. EI nacer en un
ambiente urbano se asocia con un mayor riesgo de enfermedad mental*®’. Existe mayor

incidencia y prevalencia administrativa de trastornos mentales en el medio urbano*?’.

En nuestro estudio, el grupo de pacientes con un nivel académico
predominantemente bajo (75,5%), resulta particularmente grande, encontrando
resultados similares en otros trabajos!2015017>188 | g explicacion podria estar en que este
grupo de pacientes presenta un cierto déficit social que les hace mas vulnerables al

malestar psiquico y por lo tanto mas demandante de ayuda.

Como se indico en la introduccion, tanto el desempleo como la precariedad
laboral, son fuentes de estrés que pueden provocar problemas de salud mental y originar
cambios en la demanda sanitaria. La situacion laboral mas frecuente en los pacientes de
nuestro estudio fue el desempleo (29,0%), por lo que podemos pensar que esta situacion

ha podido influir en la demanda de atencion en nuestro equipo.
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En nuestro estudio hay una demanda de inmigrantes (5,4%) superior a otros
estudios, donde la poblacion de inmigrantes atendida en un centro de salud mental fue
del 3,2%'°. También es un porcentaje superior al de la poblacion extranjera en la
comunidad autonoma de Extremadura en el 2015 (3,1%)!8. Destacar los resultados de
nuestro estudio debido a que las minorias raciales presentan un menor uso de servicios
especializados®®**? y psiquiatricos'®*, tendiendo a utilizar en primer lugar los recursos
hospitalarios y con escasa cumplimentacion al alta de la atencion ambulatoria. Nuestros
resultados pueden ser debidos a la elevada poblacién inmigrante asentada en la zona

urbana dedicada al sector agricola.

V.1.2. Caracteristicas clinicas

Es importante destacar que menos del 7% de las primeras consultas en el Equipo
con mas de 20 afios de historia, tengan ingresos psiquiatricos previos. Es conocido el
aumento de los ingresos psiquiatricos y la falta de seguimiento ambulatorio posterior en
los equipo de salud mental***. Un motivo podria ser el aumento de las nuevas demandas
y el niumero de pacientes atendidos de manera ambulatoria que hacen aumentar las listas
de espera, suponiendo una barrera al acceso a los servicios de salud mental. Este alto
riesgo de discontinuidad de cuidados tras el alta hospitalaria merece una atencién
especial por las consecuencias que conlleva dicha interrupcion en el seguimiento de los

pacientes mas graves.

En cuanto a los antecedentes personales de haber recibido atencion
psiquiatrica y/o psicoterapéutica llama la atencion, como la consulta publica es mayor
a nivel psiquiatrico (16,7% frente a 12,9%) y la consulta privada a nivel psicoterapéutico
(16,6% frente a 4,8%). La oferta, utilizacion y el acceso a los servicios sanitarios
presentan desigualdades territoriales tras las transferencias sanitarias en el afio 2001,
siendo nuestra Comunidad Auténoma la quinta peor dotada en ESM**, Desde el afio
1975 la asistencia psiquiatrica es proporcionada desde el Hospital Psiquiatrico de Mérida,
doénde también habia consultas psiquiatricas ambulatorias. EI ESM de Almendralejo se
creo en el afio 1991 con un psicologo, la atencion psiquiatrica se proporcionaba desde el
Hospital Psiquiatrico de Mérida de forma ambulatoria y una consulta externa de
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psiquiatria en el Hospital de Mérida. Tras el proceso de desinstitucionalizacion es de
suponer el aumento de la demanda de atencion, la elevada prevalencia de trastornos
mentales comunes y el aumento de la lista espera. El sector privado aprovecha para captar
clientes que buscan evitar las listas de espera de los servicios publicos con insuficientes
profesionales, demandando oferta psicoterapéutica privada®®®, hecho que puede explicar

los resultados de nuestro estudio.

Se han valorado los antecedentes familiares de enfermedad mental en la
muestra estudiada, obteniéndose mayor frecuencia de enfermedad mental en familiares
de primer y segundo grado (77,95%), con los cuales el paciente puede haber compartido
en algun momento un ambiente nocivo que favorezca la aparicion del problema de salud
mental, pero fundamentalmente seria por aspectos hereditarios. Aungue no existe ain
una clara relacion genética en determinadas enfermedades mentales, los estudios de
prevalencia permiten avanzar con aportaciones dirigidas a la prevencion®’. Por otra
parte, la personalidad esta conformada por el temperamento, que es heredado y
representa el 40% de ésta, y por el caracter, que representa el 60% de la personalidad y
es de naturaleza psicosocial*®®. Cuando estos componentes no se superponen de forma

adecuada, se favorece la aparicion de los problemas mentales.

En nuestro estudio destaca la elevada frecuencia de tratamiento previo con
benzodiacepinas (55,2%), siendo el Unico grupo psicofarmacolédgico que disminuye la
prescripcién tras la primera consulta (53,9%). Este hecho también fue observado por
Padierna et al., que encontraron un 53% de tratamiento previo con benzodiacepinas. Esta
circunstancia es probablemente debida a la hiperprescripcion de benzodiacepinas por
parte de los médicos de atencion primaria 14141141195 Podemos decir que en el ESM se
tiende a disminuir la prescripcion de benzodiacepinas y se potencia el uso de
antidepresivos, la mayor parte de los cuales tienen eficacia reconocida en el tratamiento
de los sintomas de ansiedad y asi se limita el riesgo de dependencia. Resulta dificil
comparar nuestros resultados con los estudios previos debido a la gran variabilidad en
los métodos y en las muestras, pero son acordes a la magnitud del consumo de
psicotropicos, en particular benzodiazepinas y antidepresivos, encontrandose entre los

mas consumidos en la poblacion general*®.
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En cuanto a la intervencidn psicofarmacoldgica en la poblacion de estudio
podemos observar en la figura 8, como el hecho mas frecuente es que permanezcan con
el mismo tratamiento o que continden sin tratamiento y el menos frecuente es que se
retire o cambie el tratamiento o se modifique la dosis. Esto nos hace pensar en que puede
existir una buena concordancia entre los tratamientos pautados principalmente por el

MAP vy salud mental.

En nuestro estudio, en relacion a los diagndsticos en Eje | se observa una
frecuencia de trastornos mentales comunes del 57,3%, encontrdndose nuestros resultados
por debajo del rango de lo publicado en estudios previos (60,6%-68,8%)20:150172:200 Qtra
cuestion a considerar es que muchos de los casos que se derivan como trastornos
mentales comunes pueden corresponder en realidad con pacientes sin diagndstico de
enfermedad mental. En Espafia son escasos los estudios de pacientes vistos en ESM sin
patologia psiquiatrica, encontrando una prevalencia de ausencia de patologia psiquica
que oscila entre el 14%-24,4%"%°1202 Se han encontrado estudios realizados fuera de
Espafia, donde la prevalencia de pacientes sin enfermedad mental es del 14% en un
estudio holandes?®, del 19% y de un 27% en dos estudios norteamericanos?*+?°> y de un
33% en un estudio canadiense® Estos dos ultimos estudios presentan unos porcentajes
muy altos y hacen pensar por un lado en un posible sesgo de seleccidn, al ser estudios
prospectivos y por otro lado por presentar la ausencia del filtro de atencion primaria. En
nuestro estudio, dicha prevalencia es de un 16,8%, situandose estas cifras dentro del
rango habitual de estudios previos en Espafia. Posiblemente una parte de estos casos
proceden de sectores sociales sometidos a importantes niveles de estrés y de
acontecimientos vitales acumulados, presentando sintomas ansiosos y depresivos con
variaciones en su intensidad y que se encuentran debajo del umbral diagnéstico. Otra
parte se podria explicar por la iniciativa de demanda por parte del propio paciente, dicha
iniciativa esta relacionada con la ausencia de trastorno mental, hecho constatado en el

presente estudio.

Aparecen escasas demandas por trastornos relacionados con sustancias (2,3%),
probablemente debido a que estos pacientes Gnicamente se encuentran en tratamiento en
el CEDEX.

159



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

Este resultado pone de manifiesto la escasa coordinacion entre ambos dispositivos con
patologia dual, debido a la alta comorbilidad entre los trastornos mentales y los trastornos

relacionados con el consumo de sustancias.

En cuanto a los trastornos de personalidad diagnosticados en Eje 11, la proporcion
encontrada en nuestro estudio (19,4%) se encuentra por encima del rango de lo publicado
en estudios previos mediante entrevista clinica (5%-12,9%).207-2%°, Los trastornos de
personalidad mas frecuentes en nuestro estudio son los Cluster B y los menos comunes
los Claster A. Estos datos coinciden con la mayoria de los trabajos publicados. 3208210,
La elevada proporcidn de trastornos de personalidad de nuestro estudio coincide con las
publicaciones que remarcan la importante utilizacidn de servicios psiquiatricos entre los

pacientes con trastorno de personalidad®?***4,

En cuanto a las enfermedades somaticas obtenemos en nuestro estudio un 67% de
pacientes con antecedentes personales de enfermedades médicas generales, que impiden
en muchos ocasiones que el paciente pueda recurrir a las actividades de la vida cotidiana
y actividades sociales que le generan un equilibrio emocional necesario para afrontar
otros acontecimientos vitales. Estos resultados se encuentran por encima de los hallados

en otro estudio donde la patologia fisica asociada fue del 37,7%°.

En nuestro estudio llaman la atencion los antecedentes personales de
enfermedades osteomusculares (17,29%) coincidiendo éstas con las mas relevantes para
comprender y abordar el trastorno mental del paciente en Eje I11. En el estudio de Haro
et al., se demostr6 cdmo las patologias crénicas méas frecuentemente asociadas a la

enfermedad mental también fueron principalmente las osteomusculares?'.

En cuanto a los factores sociales, culturales, econémicos y ambientales
explorados en el Eje IV, los resultados de nuestro estudio se corresponden con
investigaciones previas'®®17, siendo los problemas relativos al grupo primario los mas
frecuentes (43,1%). Los estresores relativos al grupo primario hacen referencia al
fallecimiento de un miembro de la familia, enfermedad de un familiar, problemas de
salud en la familia, perturbacion familiar por separacion, divorcio, problemas relativos a
la familia propia, de origen o politica. En nuestro estudio destacan los problemas de

relacion de pareja y con la familia de origen. La composicion de la familia tradicional ha
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cambiado y hoy en dia son frecuentes las familias monoparentales, matrimonios
divorciados que pueden aportar o no los hijos de su anterior pareja, parejas del mismo
sexo que también pueden aportar hijos, vivir en distintos hogares o en distintas
localidades. Pacientes con problemas familiares o de pareja buscan en los profesionales
de la salud mental a un experto que les ayude a relacionarse mejor con sus hijos, padres
0 parejas. También destacan en nuestro estudio los problemas laborales, siendo los
conflictos con el jefe o los comparieros de trabajo la problematica laboral mas frecuente
seguido del estrés laboral y el desempleo. Estos problemas junto con la amenaza de
pérdida de empleo, el trabajo estresante, las condiciones laborales dificiles, la
insatisfaccion laboral, el cambio de trabajo, son problemas que alteran el estado de &nimo
aumentando el riesgo de padecer enfermedades mentalesi®. La ausencia de abordajes
preventivos en las empresas hace que estas demandas recaigan en la sanidad publica

donde los profesionales tienen escasa formacion en Medicina y Psicologia Laboral %2,

En cuanto a la severidad de sintomas de los pacientes de nuestro estudio podemos
afirmar que mas de la mitad de la poblacién estudiada presenta sintomas leves o
transitorios, hecho que se puede correlacionar con la elevada frecuencia de trastornos

mentales comunes Y por lo tanto con sintomas menos severos.

V.1.3. Caracteristicas asistenciales

En nuestro estudio las demandas son canalizadas principalmente a través del
MAP (82,8%). Estos resultados coinciden con los estudios previos sobre el analisis de la
demanda asistencial en salud mental (53,1%-95,9%)!1912017219 De esta forma se pone de
manifiesto como el MAP actlia como filtro de acceso a salud mental, pero también puede
poner de manifiesto un cierto proceso de sobreburocratizacion asistencial, al exigirle al
paciente la hoja de interconsulta (que en las autoderivaciones, en la mayoria de los casos
no es negado) como paso previo para poder ser atendido. Este proceso conlleva demoras
en el tiempo que transcurre hasta la primera consulta en salud mental, aumentando el
numero de ausencias, bien por la resolucion del problema o bien por la asistencia a

consultas privadas.
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Seria interesante en este sentido conocer como influye el tiempo de espera, no sélo desde
el momento en que acude el paciente por primera vez buscando ayuda, sino desde el
momento que decide solicitarla.

Destacar, en cuanto a las derivaciones procedentes de atencion especializada
(16,2%) el elevado porcentaje de derivaciones procedentes que llegan a traves del
servicio de neurologia (40,6%). Esto podria explicarse por el hecho de que existen
muchos trastornos neuroldgicos con manifestaciones mentales y en muchas ocasiones no
se sabe hasta donde llegan los trastornos psiquiatricos y hasta donde los neurolégicos.
También podria explicarse por el elevado nimero de trastornos neuropsiquiatricos
observados en el afio 2010 #. Con estos resultados cabe pensar en una falta de
coordinacion entre ambas especialidades y seria interesante plantear nuevos estudios que
indagen en las caracteristicas de estas demandas, principalmente estudiar si estos
pacientes son diagnosticados de trastorno mental o si por el contrario son dados de alta.

En la tabla 21 se muestra una descripcién de las caracteristicas de la derivacion
de la muestra de estudio, observandose que predomina el perfil de paciente que es
derivado de forma ordinaria, solicitando de forma genérica atencion por salud mental,
cuyos motivos de consulta mas frecuentes son por sintomas clinicos y para valoracion.
En cuanto a los motivos de consulta que destaca el derivante en la hoja de interconsulta
puede que el hacer solo referencia a sintomatologia psiquiatrica no quiere decir que no
existan otros factores psicosociales precipitantes y viceversa. Cuando la iniciativa de
consulta la toma un profesional destaca el MAP y cuando éste no lo hace, destaca la
iniciativa del propio paciente. En nuestro estudio nos planteamos conocer el perfil
sociodemogréfico, clinico y asistencial de pacientes segun la iniciativa de consulta,
debido a que, aungue es necesario el acceso al equipo mediante derivacion del MAP u
otro profesional, es conocido el hecho y registrado en nuestras historias clinicas, que
muchos pacientes lo solicitan a iniciativa propia o de un familiar, cediendo en muchas
ocasiones el profesional derivante, a sus demandas al estar ocupandose de un gran

numero de pacientes que superan sus capacidades y disponibilidad de tiempo.

En cuanto a las caracteristicas de la respuesta dada por el equipo asistencial
destaca la mayor asignacion a la consulta de psiquiatria (56,2%). Resultados similares se

obtuvieron en otros estudios.*”?
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En nuestro estudio nos planteamos determinar el perfil sociodemografico y
asistencial de los pacientes que no acuden a la primera consulta por suponer un problema
econdmico y un incremento innecesario de la lista de espera para los pacientes, ademas
de una pérdida de tiempo para los profesionales. La incidencia de ausencias en la primera
cita en nuestro ESM es del 20,9%. Estos valores se sitian en el rango inferior de la
mayoria de los estudios realizados en Espafia (15 -50%)71173213214 y nor debajo del rango

encontrado en los realizados en otros paises (21 y un 36%)27,

También nos planteamos determinar un perfil sociodemografico, clinico y
asistencial de los pacientes que son dados de alta tras la primera consulta. La incidencia
de altas en nuestro ESM es del 13,9%. No se han encontrado estudios previos sobre la
incidencia del alta de los pacientes tras la primera consulta en los ESM. Destacar que el
14,4% de los pacientes son dados de alta a peticion propia tras la primera consulta.
Podemos suponer que el paciente solicita el alta al alcanzar expectativas que se pueden

lograr en una Unica consulta, como puede ser de informacién o asesoramiento.

En cuanto al abandono tras la primera consulta en el ESM, observamos una
incidencia del 25,9%. El abandono del tratamiento en salud mental es un hecho
generalizado y con una magnitud que varia, segun la literatura, entre el 25y el 64%74.
Es aceptado que el cumplimiento de las pautas de tratamiento se relaciona con un mejor
prondstico y evaluacion del trastorno. En diversos trabajos consultados, el objeto de
estudio, la metodologia y la composicion de los equipos son diferentes. En ellos se
estudia el abandono tras determinado periodo de seguimiento o el no cumplir con las
pautas prescritas?'#21°, Esto hace que sea dificil comparar los resultados obtenidos. Esta
incidencia de abandonos podria corresponder con un grupo de patologia menos grave
que se resolvio con las consultas de orientacion diagndstica o podria estar relacionado
con los tiempos de espera para las visitas sucesivas. En futuros estudios seria interesante
comprobarlo investigando los retornos (aquellos pacientes que abandonan las consultas
y tras méas de dos afios solicitan de nuevo el acceso), en cuanto al diagndstico y otras

variables.
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En lo relativo a las caracteristicas de la demanda, es decir, las expectativas con
las que acuden los pacientes al ESM hay que destacar que mas de la mitad de los
pacientes de nuestro estudio (69%), acuden con determinadas expectativas de ayuda
cuando acceden por primera vez. Es importante considerar ante la demanda asistencial,
que las ideas o sentimientos de los pacientes van a influir en la adherencia y participacion
del tratamiento. Con respecto a las expectativas de la muestra estudiada, destacan los
porcentajes obtenidos en cuanto a conseguir objetivos alcanzables seguidos de las

expectativas de conseguir técnicas de ayuda principalmente con medicacion.

Este resultado parece importante si consideramos que una buena parte de la practica
asistencial se sustenta en el tratamiento psicofarmacoldgico, pudiendo justificar la
elevada incidencia de abandonos con que los pacientes no son informados
suficientemente o no estan convencidos de su utilidad. Las altas expectativas en alcanzar
objetivos y obtener técnicas de ayuda y las bajas expectativas de recursos y servicios,
Ilaman la atencion debido a que la poblacion estudiada presenta un nivel de instruccion
medio-bajo y altas tasas de paro y se podria predecir unas alta expectativas en cuanto a
la obtencion de recursos y servicios. Una explicacion pudiera ser que los pacientes en la

primera consulta no demanden abiertamente este tipo ayuda social, laboral o econémica.

V.2. Caracteristicas y relaciones entre las variables
V.2.1. Relacién entre las diferentes variables

Se observa en el gréfico bidimensional (Figura 21), que la consulta de psicologia
presenta una mayor relacion en el andlisis de correspondencias multiples con los
pacientes en edades comprendidas entre 31 y 45 afios, en situacion laboral de activo
trabajando y parado, con ausencia de diagnostico en Eje | y si lo tienen son los de menor
frecuencia: trastornos sexuales, de control de impulsos, de inicio en la infancia, nifiez o
adolescencia, somatomorfos, conductuales, del suefio, disociativos, facticios y TDAH en
el adulto. Son derivaciones procedentes de atencion primaria, a iniciativa del propio
paciente o de la familia, son pacientes que abandonan tras la primera consulta y presentan
expectativas de ayuda. La consulta de psiquiatria presenta una mayor relacién en el

analisis de correspondencias multiples con los pacientes en edades comprendidas entre
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46 y 65 afos, trata a pacientes con diagndstico en Eje I, principalmente esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos, trastornos del estado del animo, trastornos ansioso-
depresivos, trastornos de ansiedad, trastornos adaptativos y relacionados con sustancias.
Son pacientes derivados por atencidn especializada, a iniciativa de estos profesionales y

son pacientes que no abandonan las consultas.

También podemos observar como los diagnosticos de Trastorno de Conducta
Alimentaria y Delirium, demencia y otros se encuentran muy distantes, no asociandose

a ninguna de las variables estudiadas.

En cuanto a los pacientes sin diagnéstico en Eje | tampoco se relaciona con
ninguna variable estudiada en el andlisis multivariado. La poblacion mayor de 65 afios,
no activa laboralmente y sin expectativas de ayuda, tampoco parece presentar relacion
con el resto de variables. Debido a la gran cantidad de variables estudiadas, sélo
incluimos en el grafico bidimensional las mas significativas aunque pensamos que
variables como el sexo, medio de procedencia, nivel académico, caracter de la derivacion
y ausencias y altas, podrian también explicar las caracteristicas de la demanda de

atencion.
V.2.2. Caracteristicas de la demanday su relacién con el sexo.

La distribucidn por sexo de nuestros pacientes ha sido un dato de interés, debido
a las diferencias sociodemogréaficas encontradas y coincidentes con las que refieren los
autores anteriormente mencionados en la introduccion. Estos datos pueden servir para
investigar disparidades en la demanda de Salud Mental, que se producen desde ambos
sexos. La diferencia de prevalencia entre sexos encontrada en nuestro estudio a favor de
las mujeres, es un hallazgo constante en este tipo de estudios?8>120,123,149,185 "excepto en

el de Roca et al., en el que no encuentran diferencias significativas??°.

Consideramos que, en el entorno de estudio, las mujeres consultan en edades mas
tardias, mientras que los hombres estan menos representados en esas edades. Los rangos
de edad donde se consulta mas son los de 31 a 45 afios y los de 46 a 65 afios en ambos
sexos. El estado civil “casado” es mas frecuente en las mujeres y el “soltero” en los
hombres, siendo éste un factor de riesgo para ambos sexos como se ha comentado en la

introduccion'®.
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Con respecto a la situacion laboral en general en nuestro estudio predomina la
poblacidn en situacion de activos trabajando y en paro. Cuando se separa por sexo en los
hombres predomina la situacion laboral de paro y en las mujeres la situacion laboral de
no activas. El periodo de estudio, como ya se ha tratado en la introduccion, es un periodo
de crisis socioecondmica en el que las altas tasas de desempleo y la precariedad laboral
generan un alto riesgo contra la salud mental de la poblacion. Por lo tanto los datos
encontrados parecen indicar que mientras para el hombre la actividad laboral, el
desempleo y los problemas psicosociales que ello conlleva, podrian ser un factor de
riesgo, para la mujer la inactividad y los problemas relacionados con el grupo primario

de apoyo, representaria un mayor riesgo de consulta por problemas de salud mental.

En nuestro estudio el sexo se reparte de manera desigual entre los diagnésticos
en Eje I. Parecen existir diferencias significativas en los diagndsticos de trastorno ansioso
depresivo y de ansiedad mas frecuente en las mujeres y los trastornos por consumo de
sustancias, esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, mas frecuentes en los hombres.
Estos resultados parecen estar acordes con la bibliografia encontrada en la que se afirma
que las mujeres han sido diagnosticadas con mayor frecuencia de problemas de salud
mental que los hombres®*?2, Existen estudios en las Gltimas décadas en las que la
frecuencia de algunos trastornos difieren en funcion del género. Las mujeres fueron
doblemente més propensas a sufrir trastornos de ansiedad y trastornos emocionales al
compararlas con los hombres, mientras que los hombres fueron méas propensos a sufrir
trastornos de abuso de alcohol; el 5.2% report6 historia de algin trastorno de abuso de
alcohol®>?21, En otro estudio llevado a cabo por los mismos autores con 580 sujetos
adultos, se encontraron altas asociaciones entre las subcategorias diagndsticas de los
trastornos de ansiedad. Los factores asociados para comorbilidad de trastornos
emocionales y de ansiedad fueron el género femenino, la menor edad, el nivel educativo
mas bajo, el nivel de urbanidad mas alto, vivir solo y el desempleo®2. En enfermedades
mentales graves como la esquizofrenia, la variable género ha sido ampliamente
estudiada. Histéricamente se ha aceptado que la esquizofrenia no presentaba diferencias
en cuanto a la incidencia y prevalencia entre hombres y mujeres®??. Posteriormente se
comienza a sugerir que existen diferencias de género en el riesgo de padecer esta

enfermedad, en los que hallaron mayor incidencia en hombres??224,
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En cuanto a los trastornos del estado de &nimo en nuestro estudio se puede afirmar
que es mas frecuente la demanda de hombres, no coincidiendo con estudios en los que
se demuestra una mayor frecuencia de esta enfermedad en las mujeres??>22¢, Hay autores
que han sugerido que estas diferencias se deben a que las mujeres reconocen, perciben y
buscan ayuda para los sintomas con mayor frecuencia que los hombres, mientras que es
mas frecuente que estos expresen sus emociones de forma diferente o con el consumo de
toxicos para hacer frente a su estado depresivo, aunque por otra parte hay estudios que
demuestran que estas diferencias a la hora de expresar emociones no explican las
diferencias de género en la depresion??7228, Hay autores que postulan que las diferencias
de género en la depresion son mayores en la edad adulta, cuando las mujeres y los
hombres estdn méas inmersos, principalmente en los roles profesionales y también
familiares, los cuales parecen favorecer la salud mental en los hombres pero no en las

mujeres®.

Al analizar las dimensiones del Eje IV del DSM, en la muestra estudiada,
observamos como en las mujeres destacan los problemas relativos al grupo primario y
en cuanto a los varones destacan los problemas laborales y sociales. Esto se une al hecho
mencionado anteriormente en cuanto al papel del género masculino, demandando
atencion con trastornos del estado del &nimo y la situacion laboral de desempleo o si lo
tiene, con probabilidades de encontrarse en malas condiciones como consecuencia de la

crisis socioecondémica.

Por otra parte, también observamos que los hombres son dados de alta tras la
primera consulta, con mayor frecuencia que las mujeres, siendo interesante plantear

nuevos estudios que investiguen los motivos por los que son dados de alta.
V.2.3. Caracteristicas de la demanday su relacién con el medio de procedencia.

Las zonas rurales presentan una realidad diferente a la de las areas urbanas.
Ademas de cierto aislamiento geogréafico, los habitantes de zonas rurales cuentan con
limitaciones en educacion, economia y acceso a recursos en general, lo que podria
aumentar la presencia de problemas de salud mental y por otro lado dificultar la
posibilidad de recibir un diagnostico y tratamiento adecuado, principalmente en atencion

especializada.
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En los resultados de nuestro estudio Ilama la atencion el nivel educativo bajo de
la demanda procedente de las zonas rurales, (fundamentalmente personas analfabetas)
comparado con los pacientes residentes en el medio urbano. Lasheras et al. sugieren que
el nivel educativo tiene una fuerte influencia en la calidad de vida de los adultos
mayores™’, por lo que se puede suponer que los pacientes procedentes del medio rural
en nuestro estudio, tienen mayor riesgo de tener peor calidad de vida y ser mas
susceptibles de padecer trastornos mentales.

También es importante destacar la alta frecuencia de antecedentes de tratamiento
psicoldgico a nivel privado (85,5%) en los pacientes residentes en el medio rural. Esto
puede ser debido a que la practica habitual de la atencion clinica es cada vez mas
biologicista y algunos pacientes se tienen que costear el tratamiento psicoterapéutico de
forma privada (a través de seguros meédicos privados o personalmente), ya que un
porcentaje alto de pacientes del medio rural ya se encuentran en tratamiento
psicofarmacoldgico por el MAP y las consultas de psicoterapia en el sistema publico

presentan largas listas de espera y consultas muy espaciadas en el tiempo.

En cuanto a los diagnosticos en Eje | de nuestro estudio, predominan los trastornos
adaptativos en el medio urbano y en el medio rural los trastornos del estado del animo.
La prevalencia de psicopatias en un estudio realizado en el entorno de atencion primaria
en zona rural concluye que los trastornos mas frecuentes son los ansiosos, depresivos y

el consumo perjudicial de alcohol?3%12°,

Por el contrario hay estudios que afirman haber encontrado escasas diferencias
en la prevalencia de la enfermedad mental en residentes de poblacion urbana y rural.
Dado que los problemas de salud mental, especialmente los trastornos del estado del
animo constituyen un importante factor de riesgo para el suicidio, es importante
comprender mejor las razones que expliquen este resultado. En las zonas rurales los
individuos deprimidos reciben menos tratamiento ambulatorio y reportan mas tasa de
suicidio e ingresos hospitalarios®. Por otra parte, las tasas de suicidio mas altas en las
zonas rurales comparadas con las zonas urbanas, a pesar de las tasas similares de
trastornos mentales, sugieren que otros factores ademas de la salud mental (factores
socioecondémicos y relacionados con los servicios) tambien pueden influir en la tasa de

suicidio 232,
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Otro resultado que Ilama la atencion en nuestro estudio son los problemas
registrados en el Eje IV como “problemas de vivienda” (en el 90% de los casos son
conflictos con los vecinos), siendo éstos el doble de frecuentes en el medio rural con
respecto al urbano. Este resultado podria ser explicado por el contacto méas cercano entre
los vecinos que provocaria mas conflictos o por un mantenimiento y aceptacion del
paciente en el medio familiar, que genera mayor tolerancia ante determinados
comportamientos inadecuados del enfermo, provocando una resistencia a cualquier
cambio planteado desde fuera. Esto implica que la familia relativiza una serie de
conductas en casa que mantienen la situacion de deterioro y que impiden tanto el
reconocimiento del problema como las intervenciones que tratan de modificar las
condiciones de vida que mantienen la cronicidad. Estas actitudes pueden ser
manifestadas u ocultadas a los vecinos, generando esta Ultima actitud, conductas de

rechazo a tales comportamientos y conflictos entre vecinos.

En cuanto a las caracteristicas de la derivacion observamos en nuestro estudio
que hay menos frecuencia de derivaciones por parte del MAP del medio rural. Esto podria
explicarse con el hecho de que los médicos de las zonas rurales son menos partidarios a
derivar a los servicios de salud mental que los de las zonas urbanas %, siendo tratados
estos pacientes en sus consultas. Esto también explica la mayor frecuencia de tratamiento
psicofarméacologico previo que traen los pacientes del medio rural en nuestro estudio,
cuando son derivados al ESM. Por otra parte también observamos en nuestro estudio, la
destacada demanda recibida desde atencion especializada correspondiente a pacientes
residentes en el medio rural. Esto puede ser explicado como una consecuencia de la
escasa derivacion por parte de los médicos de atencidn primaria de estas zonas, siendo la

iniciativa de esta demanda tomada por parte de otros profesionales distintos al MAP.

V.2.4. Caracteristicas de la demanda y su relacion con la ausencia o presencia de

diagnostico en Eje I.

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes diagnosticados de trastorno mental
es del 83,2% frente al 16,8% de pacientes sin diagnostico. Estos pacientes reciben este
diagnostico en la primera cita de evaluacién en el ESM tras ser derivados en la mayoria
de los casos por el MAP, gque ya ha realizado el primer filtro. Encontramos mas personas

solteras y divorciadas/separadas entre los usuarios sin diagndstico en Eje 1. Como ya
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hemos mencionado anteriormente, en cuanto al nivel académico y la situacién laboral
son variables que se relacionan con la demanda de atencion en salud mental en casi todos
los estudios, no relacionandose en nuestro estudio con la presencia o ausencia de

trastorno mental.

Existen diferencias notables en cuanto a los antecedentes psiquiatricos de las dos
muestras en nuestro estudio. Los pacientes con diagnostico de trastorno mental presentan
antecedentes personales de ingresos psiquiatricos (8,2%), intentos autoliticos (9%) y de
atencion psiquidtrica (34,6%), en mayor proporcion que los pacientes sin diagndstico de
trastorno mental (1,3% antecedente de ingresos psiquiatricos, 2,1% de intentos
autoliticos y un 20,6% de atencion psiquiatrica). En estudios previos esta circunstancia

de repite203204,

Valoramos también cuantos pacientes vienen ya con tratamiento farmacoldgico
pautado previamente, por su MAP en la mayoria de los casos. Destacar que el 74,7% de
los trastornos mentales tenian medicacion pautada previamente, frente al casi 50% de los
pacientes sin trastorno mental. Este resultado se repite en un estudio espafiol; Lozano et
al., en el que el 59,2% de los pacientes con trastorno mental acuden con tratamiento

pautado previamente, frente al 48,4% sin trastorno mental %4

En un estudio de Canada; Siddique et al., observaron también que el 48% de los
pacientes con trastorno mental acuden con tratamiento pautado previamente, frente al
11% sin trastorno mental?®. Lo mismo sucede en otro estudio holandés; Spinhoven et
al., en este caso encontrando que el 49% de los pacientes con trastorno mental acuden
con tratamiento pautado previamente, frente al 13% sin trastorno mental®®. Podemos
afirmar que los pacientes de nuestro estudio acuden con mas medicacion prescrita
previamente sobre todo en los pacientes sin trastorno mental, pero hay que sefialar que
nuestros pacientes pasan previamente el filtro del MAP, el cual puede prescribir
tratamiento en un primer momento hasta ser valorado por el ESM. Al valorar el
tratamiento psicofarmacolégico posterior, podemos comprobar como disminuye el
porcentaje de pacientes con tratamiento farmacoldgico a un 36,1% en los pacientes sin
trastorno mental y por el contrario aumenta el porcentaje de pacientes con tratamiento a

un 82% en los pacientes con trastorno mental.
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Si observamos el comportamiento que siguen los pacientes de ambos grupos
segun la intervencion psicofarmacoldgica realizada, se observa como el hecho maés
frecuente en el grupo de pacientes sin trastorno mental es mantenerse sin tratamiento y
retirada del mismo. Esto puede estar relacionado con la consulta asignada. Los pacientes
sin diagndstico de trastorno mental son asignados con mayor frecuencia a la consulta de
psicologia, por lo que se mantienen sin tratamiento farmacologico, mientras que en los
que son asignados a la consulta de psiquiatria se produciria una mayor retirada de
tratamiento. Segun esto se puede pensar que la disminucion de tratamiento observado en
los resultados generales puede ser debida a la retirada de medicacion en los pacientes sin

trastorno mental.

En nuestro estudio se observan diferencias significativas a nivel asistencial: los
pacientes sin trastorno mental acceden al servicio principalmente a través del MAP,
mientras que los pacientes con trastorno mental lo hacen a través de atencién
especializada. Esto significa que los médicos de atencion primaria no han hecho de filtro
a la hora de derivar a estos pacientes al ESM. Es conocida la baja concordancia entre los
diagndsticos realizados en atencion primaria y salud mental, por un lado pueden influir
las carencias formativas de los profesionales, la presion asistencial en las consultas vy el
escaso tiempo que pueden dedicar al paciente?*>141, En cuanto al caracter de la derivacion,
observamos gue la derivacion ordinaria es mas frecuente entre los pacientes sin trastorno
mental y la derivacion preferente es mas frecuente en los trastornos mentales. Esto
significa que los trastornos mentales estan siendo atendidos con mayor frecuencia por
via urgente, lo cual parece ser lo mas adecuado para un buen funcionamiento asistencial.
Pero llama la atencion que un 25% de los pacientes sin diagnostico de trastorno
psiquiatrico sean atendidos de forma preferente a pesar de no tener patologia. También
hay que tener en cuenta que no todas las 6rdenes clinicas que solicitan atencion preferente
se les atiende como tal. No existen unos criterios bien definidos para realizar tales
derivaciones. En muchas ocasiones los médicos de atencion primaria indican este
caracter en la derivacién por la presion de los pacientes/familiares o para adelantar la
lista de espera. En cuanto a la iniciativa de consulta los pacientes sin trastorno mental o
la familia la toman con mas frecuencia que los trastornos mentales, los cuales son
derivados con mas frecuencia por los profesionales. Esto puede tener relacion con que

los pacientes sin trastorno mental tienen mas necesidad de solicitar ayuda. En cuanto al
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profesional asignado, los pacientes con trastorno mental son asignados principalmente al
psiquiatra y los pacientes sin trastorno mental son asignados a psicologia. Destacar que
casi un 32% de los pacientes sin trastorno mental sean asignados a psiquiatria. Esto puede
ser debido a la alta frecuencia de pacientes que acuden con tratamiento
psicofarmacol6gico previo. Aunque hay que tener en cuenta que la asignacion de
consulta y el seguimiento por parte de psiquiatria o psicologia depende de la composicion
de los equipos y su funcionamiento. Tras ser evaluados en la primera consulta los
pacientes sin trastorno mental son dados de alta en mayor proporcion (43,3%) que los
trastornos mentales (6,5%). Nuestras cifras de pacientes dados de alta son mas bajas que
en el estudio de Lozano et al. En su estudio los pacientes sin trastorno mental son dados
de alta en un 52% de los casos y en un 21% de los trastornos mentales?*. En nuestro
estudio hay un nivel mas bajo de altas entre los pacientes sin trastornos mentales, esto
puede ser debido a la falta de coordinacidn con atencion primaria que no favorece la
posibilidad de dar altas a pacientes en los que no sea necesario el tratamiento en el nivel
especializado.

En cuanto a las expectativas que traen ambos grupos de pacientes, observamos
que los dos grupos acuden con expectativas de ayuda predominando éstas en los
pacientes con trastorno mental. La ausencia de expectativas es mas alta en los pacientes
sin trastorno mental (40%). Esto probablemente influye en el primer encuentro con el
profesional, ya que ante la ausencia de trastorno y de expectativas de ayuda es mas que

probable que estos pacientes sean dados de alta.

V.2.5. Caracteristicas de la demanday su relacién con el caracter de la derivacion

Lo primero que destaca en los resultados de nuestro estudio con respecto al
caracter de la derivacion es que no existe un perfil sociodemografico del paciente que
accede al dispositivo por via ordinaria o preferente. Perfil que si se ha encontrado en
otros estudios. Luqgue et al., confirmaron que los pacientes varones, menores de 35 afios
y solteros son los que principalmente consultan por via preferente!®237-23% Para estos

autores el ser varon se asocia a menos tolerancia al fracaso o que en ellos hay mayor
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nivel de conflictos y menor capacidad para soportar el sufrimiento psicosocial lo cual les

lleva a solicitar ayuda inmediata.

Una parte de los diagndsticos en Eje | derivados con mayor frecuencia como
preferentes fueron los trastornos adaptativos (35,7%). Esto coincide con los resultados
obtenidos en otras investigaciones en las que se observaba un incremento de la demanda
preferente en patologias breves o reactivas y en enfermedades mentales comunes gue no
suponian verdaderas urgencias®°. Son relativamente escasas las investigaciones sobre el
proceso de derivacion. La presion asistencial y el alargamiento de las listas de espera
hacen que aumenten las derivaciones preferentes desde atencion primaria a los ESM.
Con esto se consigue dar preferencia a patologias menos graves en detrimento de los méas
graves que tendran que tener mas tiempo de espera hasta ser atendidos, afectando esta
demora a la resolucién efectiva del problema por parte del servicio de salud mental y

favoreciendo las ausencias'’.

Existen dificultades a la hora de establecer diferencias en cuanto a la derivacion
ordinaria y preferente y hay un alto porcentaje de derivaciones urgentes inapropiadas
procedentes de atencidn primaria?*”-2, En la practica asistencial estas diferencias no solo
vienen marcadas por la severidad de los sintomas psicopatoldgicos, sino también por
otros muchos factores como pueden ser los problemas personales y sociales del paciente
o la dificultad para definir limites entre el sufrimiento normal y la patologia susceptible
de tratamiento?*!. En nuestros resultados, en cuanto a la severidad de la sintomatologia
se observa como los pacientes que demandan atencion preferente son los que presentan

sintomas méas graves como cabria esperar.

La mayoria de los pacientes derivados como preferentes solicitan de forma
genérica atencién por parte de salud mental sin especificar tipo de profesional, siendo la
consulta de psiquiatria la que con mayor frecuencia se asigna. Esto puede ser debido a
que la gravedad de los sintomas o los motivos de la demanda necesitan en un primer
momento una intervencion psiquiatrica mejor que psicoterapéutica. Por otra parte la
iniciativa de la derivacidn tiene un papel importante en cuanto a las caracteristicas de la

misma. Si la iniciativa parte del paciente o de la propia familia puede provocar que los
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criterios del médico a la hora de derivar pasen a un segundo plano dando preferencia a
la demanda angustiosa del paciente o familiar. EI médico por evitar un enfrentamiento
con los pacientes o familiares, o por no tener clara la gravedad de la demanda opta por
realizar la derivacion de forma preferente. En nuestro estudio, la iniciativa de la mayor
parte de las demandas preferentes es tomada por el profesional (72,8%), por lo que
podemos pensar que los criterios del médico priman a la hora de derivar sin la presion
del paciente o familiares. Cuando la iniciativa parte del propio paciente o de la familia el
caracter de la demanda es ordinario, lo que nos lleva a pensar de nuevo, que el MAP a la
hora de realizar una derivacion preferente no se ve influenciado por la presion del

paciente o la familia.

V.2.6. Caracteristicas de la demanda y su relacién con el profesional asighado

Hay un nimero muy limitado de estudios que hayan examinado las diferencias
asistenciales entre psiquiatras y psicologos. A pesar de que existen humerosos estudios
sobre la epidemiologia de los trastornos mentales y se han producido avances en el
tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico de estos trastornos, falta informacion
detallada sobre las caracteristicas de los tratamientos habituales en salud mental**2. Es
conocido que los psiquiatras atienden en mayor proporcion a los trastornos mentales mas
graves, mientras que los psicélogos ven principalmente trastornos de ansiedad y tratan

sintomas aislados de trastornos mentales que reciben tratamiento psiquiatrico.

En nuestro estudio, los diagndsticos que con mayor frecuencia son emitidos por
el psiquiatra son: delirium, demencia, trastorno amnésico y otros, esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos, trastornos del estado del animo, trastornos relacionados con el
consumo de sustancias, trastornos ansioso-depresivos y trastornos adaptativos. Estos
resultados coinciden con el estudio realizado por Valencia et al., en el que observaron
que se asignaban a la consulta de psiquiatria mayores casos de trastornos mentales graves
y trastornos ansioso-depresivos y adaptativos'’2. Segun Olfson y Pincus, los psiquiatras
tienden a ver trastornos en los que los factores biologicos desempefian un papel

importante, como en la esquizofrenia o en la enfermedad de Alzheimer?*. Sin embargo,
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nuestros resultados no coinciden con los autores que afirman que las reacciones graves
frente al estrés y los trastornos de adaptacion, en definitiva aquellas patologias en las que
la clinica ansiosa es uno de los sintomas principales, son atendidas mas frecuentemente
por psicologia?***,Ya se ha mencionado anteriormente el incremento de los trastornos
adaptativos. Este incremento de la demanda para tratar las angustias cotidianas, también
Ilevan asociados una demanda de algun tipo de tratamiento que se asemeje al tratamiento
de las enfermedades médicas, es decir, que sea rapido, eficaz y sin implicacion del propio
paciente para solucionar los conflictos. Esto puede explicar en parte el hecho de que en
nuestro estudio los trastornos adaptativos y ansioso-depresivos sean atendidos mas

frecuentemente en la consulta de psiquiatria.

En psicologia cualquier tipo de tratamiento solo puede llevarse a cabo si el
paciente expresamente lo desea y se compromete con el tratamiento. Si el paciente no
tiene motivacion o expectativas de ayuda, el terapeuta tiene pocas posibilidades de
actuar. En nuestro estudio la iniciativa de consulta més frecuente de los pacientes
asignados a psicologia es propia o a través de la familia. Esto hace pensar que a estos
pacientes les mueve un interés particular que les hace solicitar la consulta al nivel
especializado o a sus familiares, hecho que comprobamos observando que los pacientes
con mayor frecuencia de expectativas de ayuda corresponden a los asignados a la
consulta de psicologia. Por el contrario se puede observar como estos pacientes
abandonan las consultas con mas frecuencia que los pacientes asignados a psiquiatria y
tienden a ser dados de alta también con més frecuencia. Esto podria ser explicado por
una parte por la ausencia de una serie de caracteristicas de la demanda del paciente que
Martinez Farrero describe como necesarias para que la actuacion del psicélogo sea
eficaz, entre ellas esta que el paciente reconozca que tiene un problema con uno mismo
o con los demés y que quiera hablar del problema en concreto?**, y por otra parte por la

resolucion de los problemas tras una intervencion de asesoramiento.

V.2.7. Caracteristicas de la demanda y su relacién con la iniciativa de la demanda

Ya se ha mencionado anteriormente la importancia del fendmeno de la

autoderivacion por parte del propio paciente o de la familia. En nuestro estudio se detect6
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un alto porcentaje de pacientes que eran derivados a iniciativa propia (21,1%), mas del
doble de los pacientes que eran derivados a iniciativa de la familia (9,5%). Este
porcentaje tan elevado de autoderivacion por parte de los pacientes que acceden al ESM
(30,6%) habla a favor del escaso filtro por parte de los médicos de atencidn primaria?*2+/
0 quizas refleje la insuficiencia de recursos o formacién de los médicos de atencién
primaria suficientes para abordar la demanda propuesta por estos pacientes. Son escasos
los estudios previos con los que podamos comparar nuestros resultados, que se
encuentran muy por encima de los porcentajes de autoderivacion detectados en otros

estudios (17%)*°, pero con la limitacion de haber sido realizados hace 26 afios.

Al estudiar las caracteristicas sociodemogréaficas relacionadas con la iniciativa de
la demanda observamos que los pacientes mas jovenes, solteros, en situacion de paro y
con un nivel academico medio alto son los que acceden a la derivacion por iniciativa
propia o familiar. Parece ldgico pensar que los MAP sean los que tomen la iniciativa de
consulta en personas mas mayores y con un nivel académico mas bajo en los que se puede
suponer las dificultades que presentan a la hora de moverse dentro del sistema
sanitario®*. Por otro lado parecen logicos los resultados obtenidos en las variables
clinicas donde observamos que los pacientes con antecedentes personales de
enfermedades somaticas, ingresos psiquiatricos e intentos autoliticos sean derivados
principalmente a iniciativa del médico o profesional que les atiende. Esto podria
confirmar que el médico actla en estos casos como filtro modulador de las demandas,
derivando a estos pacientes conocidos ya por sus antecedentes psiquiatricos. Un dato que
Ilama la atencion es el tratamiento psicofarmacolégico previo y posterior en cuanto a su
relacion con lainiciativa de la demanda de atencion. Observamos que cuando la iniciativa
de la demanda parte del paciente o de la familia es mas frecuente que sea en pacientes
que no tienen pautado tratamiento psicofarmacolégico cuando acceden al servicio. Esto
puede hacernos pensar que el MAP no ha considerado que la problematica presentada
por el paciente necesite intervencion psicofarmacologica y “cede” ante la demanda de
atencion del paciente o familia solicitando un servicio especializado. En cuanto al
tratamiento psicofarmacoldgico posterior se vuelve a comprobar que el hecho maés
frecuente en estos pacientes sea la ausencia de tratamiento farmacolégico tras la primera
consulta en el Equipo. Esto nos hace pensar que estos pacientes que demandan la

atencion a iniciativa propia o de la familia presentan dificultades adaptativas derivadas
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de los problemas cotidianos de la vida diaria, con escasa sintomatologia, por lo que no
precisan intervencion psicofarmacoldgica y sean asignados con mas frecuencia a la
consulta de psicologia, como asi se ha podido comprobar al analizar los diagnésticos y
las caracteristicas asistenciales de estos pacientes. Esto pone de manifiesto la dificultad
que estos pacientes suponen para el MAP al no poder darles respuesta con una

intervencion farmacologica y ser derivados a la atencidn especializada.

En cuanto a los diagndsticos que predominan en los pacientes que acceden al
equipo por iniciativa propia o familiar son los trastornos de conducta alimentaria y los
trastornos de ansiedad. Son pacientes derivados por atencion primaria (98,7%), en los
que se indica y es asignada la consulta de psicologia, los que mas frecuentemente
presentan expectativas de ayuda y los que mas frecuentemente abandonan las consultas.
En el caso de los trastornos de conducta alimentaria, la mayoria de los pacientes se
derivan a la Unidad especializada en Badajoz. Con estos resultados podemos hipotetizar
que o bien estos pacientes presentaban algun tipo de dificultad leve con necesidad de
ayuda y que tras la primera consulta el problema se solucion6, también por los largos
periodos de tiempo que existen entre las consultas debido a la elevada carga asistencial
o0 por un problema de empatia o falta de conexidn con el profesional que le trata que hace
que los pacientes no vuelvan a acudir a las consultas buscandose otras vias de solucién

del problema.

En cualquier caso, la intervencion principal deberia ser la preventiva para evitar
que determinadas situaciones psicosociales den lugar a dinamicas disfuncionales por lo
que hay autores que proponen la figura del psic6logo clinico en atencion primaria para
evitar la sobrecarga en la atencion especializada'’?. Se ha demostrado que los programas
de psicoterapia para los trastornos de ansiedad y del estado del animo de tipo leve o
moderado, somatizaciones y trastornos fisicos crénicos que cursan frecuentemente con
trastornos de ansiedad y depresién aplicados en Atencion Primaria, obtienen mejores
resultados que el tratamiento usual. En este sentido el estudio PsicAP puede ser el primer
paso efectivo para que estos problemas sean abordados desde atencion primaria, se trata
de una experiencia piloto de intervencion psicologica en atencidn primaria cuyo objetivo
es proporcionar tratamientos psicolégicos basados en evidencias cientificas a los

pacientes en el nivel primario de atencidn. De esta manera se podria disminuir la elevada
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demanda de atencion al nivel especializado y en concreto la demanda producida a
iniciativa del propio paciente o familiar eliminando asi las controversias establecidas al

disponer de este canal de acceso a la atencidn especializada*.

V.2.8. Caracteristicas de la demanda y su relacién con las ausencias, abandonos y

altas

V.2.8.1. Ausencias

Como ya se ha mencionado anteriormente, las ausencias a las primeras consultas
programadas en los centros de salud mental suponen un problema econdémico para la
administracién, una pérdida de tiempo para el profesional y un aumento innecesario de
las listas de espera para el paciente que si asiste. Estudios previos han analizado las
ausencias en las primeras consultas programadas de los servicios de salud mental. Han
evaluado variables sociodemograficas, clinicas e incluso asistenciales pero en la mayoria
de los estudios no se ha podido establecer un perfil claro del paciente que no acude a la
primera consulta. Es dificil obtener ciertos datos sin la presencia del paciente, debido a
que los datos que figuran en la hoja de interconsulta en muchas ocasiones son
insuficientes, aportan informacion inespecifica y no reflejan claramente la demanda o el

problema del paciente.

Como ya se mencion0 en el apartado de resultados, la incidencia de ausencias en la
primera visita en nuestro estudio es del 20,9%. Aunque son cifras elevadas, no se alejan
mucho de las observadas por otros autores que sitdan el porcentaje de ausencias entre un
10 y un 50% en estudios espafioles (Luqgue et al. 50%, Herran et al. 17,5%, Martinez et
al. 13,7%, Vellisca et al. 18%, Garcia et al. 15%, Valencia et al. 10,1%)71173.175.213.214 y/
en estudios realizados fuera de Espafia (Killapsy et al. 36%, Fenger et al. 27% y
Neeleman et al. 21-33%)2'>217:249, Nuestras cifras de ausencias se sitlan por tanto en el
rango inferior de la mayoria de los estudios consultados. En ningun estudio se ha podido
establecer un perfil sociodemografico claro con respecto a las ausencias. En nuestro
estudio la variable sociodemogréafica que se relaciona con las ausencias es la edad, siendo

la poblacion més joven la que se ausenta con mayor frecuencia, como también se ha
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observado en otros estudios’*2!*249, |as responsabilidades laborales pueden explicar en

parte estas ausencias ya que comienzan a disminuir a partir de los 46-65 afios.

No se observan diferencias al considerar el medio de procedencia del paciente
(rural frente a urbano). Habria sido comprensible un aumento de ausencias producidas
por pacientes del medio rural que residen més lejos del lugar donde se sitia el ESM. Esta

variable tampoco influye en otros estudios®*°,

En nuestro estudio no tenemos datos clinicos debido a que los pacientes no asisten
a la consulta, pero en estudios previos dénde si han podido analizar estas variables
sefialan que los trastornos de personalidad, trastornos relacionados con sustancias,
demencia y los problemas legales se asocian a una mayor frecuencia de ausencias en las

primeras consultas?’121>249.250,

En cuanto a las variables asistenciales en nuestro estudio observamos como los
pacientes que con mas frecuencia se ausentan son los derivados por el MAP. Este hecho
podria ser explicado por la falta de conciencia de enfermedad mental, el estigma o por
no estar de acuerdo con la derivacion realizada por el MAP 7. EIl caracter de la
derivacion, ordinario o preferente, es una via para asegurar que el paciente que lo precise
sea atendido antes. En la préctica asistencial observamos que en muchas ocasiones los
criterios para realizar una derivacién preferente son debidos a la presion del paciente o
la familia o tareas administrativas (urgencias de informes sociolaborales, legales). Hay
estudios donde se ha observado un 18% de ausencias que son derivadas de forma
preferente?®. En nuestro estudio no se han observado diferencias significativas en cuanto
al caracter de la derivacion. Con respecto a los motivos de consulta reflejados en la hoja
de interconsulta destacan los problemas adaptativos en cuanto a la incidencia de
ausencias. Una posible explicacion puede ser el largo periodo de tiempo que pasa desde
que el MAP realiza la derivacion y el momento en que el paciente es citado. En muchos
de estos casos puede que el problema adaptativo se resolviera y de ahi el mayor indice
de ausencia. La consulta de la que més frecuentemente se ausentan es de la de psicologia.
Una explicacion puede ser que algunos pacientes tienen dificultades para expresar
sentimientos y resolver sus problemas a través de la psicoterapia. Hay autores que
afirman que ofrecer s6lo psicoterapia y no prescribir tratamiento puede aumentar el

riesgo de ausencias®®.
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El porcentaje de absentismo sugiere la importancia de reformular cual ha sido el
criterio de derivacion del MAP y sus expectativas asi como profundizar en las
motivaciones del paciente. Por nuestra experiencia clinica, la impresion es que se podria
estar realizando unas derivaciones motivadas por el médico mas que por el propio
paciente. Otra hipotesis podria ser que en el tiempo de espera previo a la primera visita,
el paciente resolviera con sus propios recursos el conflicto por el que consultaba. Esto se
podria confirmar en futuros estudios centrados en los retornos, es decir, aquel paciente
que o bien se ausentd o abandond las consultas y pasado un periodo de dos afios vuelve

a solicitar atencion.

V.2.8.2. Abandonos

La interrupcién prematura del tratamiento es un hecho clinico generalizado?%252,
siendo comun a todas las categorias diagnosticas y distintos tratamientos®3. El
incumplimiento es un problema importante en el ambito comunitario que se suele
acompafiar de un alto coste econémico. La mayoria de los estudios cuando hablan de
adherencia al tratamiento hacen referencia al tratamiento médico o farmacoldgico.
Algunos autores resaltan la importancia de incluir las intervenciones o los tratamientos
psicosociales en el concepto de adherencia terapéutica®* y no sélo el cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico, haciendo también referencia al grado en que una persona
realiza las recomendaciones dadas por el profesional encaminadas a desarrollar
conductas saludables, evitar conductas de riesgo y acudir a las consultas programadas

por el profesional.

Cuando los pacientes acuden a las consultas terapéuticas en los ESM y son
atendidos por los profesionales de referencia (psicologos/psiquiatras) se les prescribe un
tratamiento o se instruye al paciente o familiar sobre la responsabilidad de llevarlo a
cabo, no sélo en lo referente a la medicacion sino también a las pautas o recomendaciones
psicoterapéuticas. En muchas ocasiones no se tiene en cuenta si el paciente entiende la
informacidn proporcionada o si tiene una clara conciencia de su trastorno siendo éste un
factor que puede predisponer el abandono de las consultas. Es unanimemente aceptado

que la falta de cumplimiento de las pautas prescritas se relaciona con un peor pronostico
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y evolucién del trastorno. El abandono terapéutico en los pacientes que acuden a los
servicios de salud mental oscila entre un 25 y un 64% 7+%%° | La adherencia terapéutica
no es un fendmeno uniforme. Puede verse influida por diversos factores
sociodemograficos, clinicos y asistenciales. Para poder comprender mejor el fenémeno
de abandono es necesario conocer tanto los factores implicados como las consecuencias
de la interrupcion de la terapia®®, y analizar la interrelacion de las variables que conducen

al abandono terapéutico®”.

Los resultados obtenidos en estudios previos en cuanto a las variables
sociodemogréficas son no significativos o inconsistentes. Hay estudios que predicen que
el abandono del tratamiento es mayor cuando el nivel socioecondmico es bajo, edad
avanzada y mayor nivel académico®°. Otros sefialan las rupturas de pareja®3, la
existencia de determinados rasgos de personalidad* y la influencia de los
medicamentos®¢. En los ultimos afios se estda aumentando la efectividad de los
psicofarmacos, pero hay también evidencias de aquellos que no logran los resultados
esperados lo cual puede convertirse en un motivo de abandono. Enfermeria ha sido
siempre sensible al problema de la adherencia terapéutica y ha realizado propuestas de
intervencion con programas psicoeducativos y abordajes biopsicosociales®”*%®, La
enfermeria juega un papel fundamental a la hora de desarrollar estrategias de
intervencion para mejorar la adherencia y evitar los abandonos y recaidas. Para que los
pacientes comprendan la importancia del cumplimiento terapéutico se llevan a cabo
programas psicoterapéuticos o intervenciones como el seguimiento telefénico, visitas a
domicilio o el tratamiento depot. Potenciar actitudes positivas hacia el tratamiento y
establecer acuerdos con el paciente acerca de la importancia de cumplir correctamente
con las recomendaciones terapéuticas son las estrategias mas utilizadas por los
profesionales de enfermeria para reducir los abandonos y las recaidas por falta de

adherencia®®.

En nuestro estudio, de los pacientes que demandan atencion sélo realizaran la
primera consulta un 25,9%, valor que se encuentra en el rango inferior de los valores
encontrados en la bibliografia en cuanto al abandono terapéutico se refiere. Las variables
sociodemograficas que mas se relacionan con los abandonos son la edad, siendo los

pacientes mas jovenes los que frecuentemente abandonan mas las consultas y

181



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

fundamentalmente en situacion laboral activo o parado. Nuestros resultados coinciden
con investigaciones previas en las que sefialan que pacientes mas jovenes abandonan con
mayor frecuencia los tratamientos?°2¢*, por lo que son los adultos de edad avanzada los
que tienden a abandonar menos 2%2. El nivel socioecondémico bajo, el desempleo y la
inestabilidad laboral son otros factores que influyen en el abandono prematuro de los
tratamientos?632¢0261, Esto podria ser explicado por el hecho de que las personas con
dificultades socioeconémicas tienden a dar prioridad a necesidades bésicas mas

inmediatas y que estan por cubrir?’3,

En cuanto a las variables clinicas relacionadas con el abandono de las consultas
en nuestro estudio, se observa una mayor frecuencia de abandono cuando los pacientes
acuden sin tratamiento psicofarmacoldgico previo y cuando tras la primera consulta
tampoco obtienen tratamiento farmacoldgico. Estos resultados coinciden con los
descritos en un estudio en el que los pacientes que no seguian tratamiento farmacoldgico
abandonaban 4,42 veces mas que los que tomaban medicacion?®. Esto puede ser
explicado por la efectividad de los farmacos. Los pacientes con tratamiento
psicofarmacoldgico abandonan menos las consultas al encontrar mejoria de sus
sintomas?®. Aunque hay que tener en cuenta que el efecto secundario de los mismos
puede convertirse en un motivo de abandono si éstos no son identificados y tratados?6+26.
Ademas las revisiones periddicas para el control del tratamiento también pueden

convertirse en motivo de abandono?®®.

En cuanto a los diagndsticos en Eje | observamos que no existe relaciéon con los
abandonos de las consultas. En estudios previos se ha descrito una mayor tasa de
abandonos en los Trastornos de personalidad (especialmente los tipos B y C)?*® y los

Trastornos adaptativos?®,

En cuanto a la gravedad de los sintomas y su relacion con el abandono terapéutico
parece existir controversia a la hora de aceptar la idea de que el abandono se encuentra
asociado a altos grados de severidad de sus sintomas. Hay estudios que asi lo afirmans,
y por el contrario otros autores mantienen la opinién de que la severidad de los sintomas
de la enfermedad mental no predice de forma eficaz el cumplimiento de las

prescripciones terapéuticas por parte del paciente?’.

182



Estudio de la demanda de atencion en un Equipo de Salud Mental.

En nuestro estudio se observa que los pacientes que mas frecuentemente
abandonan las consultas son los que presentan sintomas leves 0 moderados. Segun estos
resultados podemos pensar que se trata de pacientes que o bien se adaptan a los sintomas
0 a la situacién en la que se encuentran y prefieren continuar con sintomas leves que

seguir con el esquema de tratamiento propuesto.

En cuanto a las variables asistenciales en nuestro estudio observamos como los
pacientes que con mas frecuencia abandonan las consultas solicitan atencion por
presentar sintomas clinicos, problemas adaptativos o problemas legales, familiares o
laborales. Solicitan con mayor frecuencia la consulta psicoldgica y son asignados a la
consulta de psicologia los que mas abandonan. Estos resultados podrian corresponder a
pacientes con problemas menos severos que se resolvieron tras la primera consulta o
podria estar relacionado con los tiempos de espera entre consultas, por un posible
problema de “enganche” o “empatia” con el profesional clave en las primeras consultas.
Seria interesante realizar futuros estudios que permitan conocer los posibles motivos del

abandono y también cual ha sido su evolucion.

V.2.8.3. Altas

En estudios previos se ha observado como las altas producidas tras la primera
visita en los ESM fueron més frecuentes entre los pacientes que no presentaban trastorno
mental. Garcia Testal et al. , hallaron en su estudio un 14% de pacientes sin trastorno
mental de los cuales un 25% fueron dados de alta tras la primera consulta. El resto de las
altas fueron neurosis, trastornos somatomorfos y trastornos mentales organicos2.
Lozano et al. hallaron un 24% de pacientes sin trastorno mental, de los cuales el 52%

fueron dados de alta?®2.

En nuestro estudio el 16,8% de los pacientes no presentan trastorno mental. Como
se describi6 en el apartado de las relaciones con el diagndstico de enfermedad en Eje I,
el 43,3% de los pacientes sin trastorno mental son dados de alta tras la primera visita. El
resto de las altas (6,5%) corresponden a Delirium, demencias, trastornos amnésicos y
otros y a los trastornos de conducta alimentaria los cuales, probablemente sean dados de

alta por derivacion a otras especialidades o a la UTA.
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La consulta Unica se define como «el proceso asistencial ambulatorio en el que
queda establecido un diagndstico junto con su correspondiente tratamiento y reflejados
ambos en un informe clinico, siendo realizadas estas actividades en una sola jornada y
en un tiempo aceptado por el usuario tras recibir la informacion oportuna»?*°. Podemos
considerar que los pacientes que son dados de alta tras la primera consulta asistirian a lo
que en atencion especializada se conoce como consulta Unica o de alta resolucion, como
una respuesta desde el ESM al MAP en nuestro caso confirmando en la mayoria de las

ocasiones una ausencia de diagnostico y seguimiento por parte de atencion primaria.

En nuestro estudio, aunque el porcentaje de pacientes sin trastorno mental que es
dado de alta es elevado, aln quedan en tratamiento el 56,7% de estos pacientes. Parece
importante reducir el nimero de pacientes sin trastorno mental en nuestras consultas,
porque aungue nuestros hallazgos sean inferiores a los hallados por otros autores si a
ellos le sumamos el 20,9% de los pacientes que se ausentaron a la primera consulta, la
demanda de atencién en el equipo disminuiria considerablemente reduciéndose por tanto
la lista de espera, pudiendo realizarse un seguimiento mas frecuente a los enfermos que

lo necesiten e incluso dedicarles méas tiempo en las consultas.

V.2.9. Caracteristicas de la demanday su relacién con la expectativa de ayuda

Es importante considerar en las demandas de los pacientes sus sentimientos en el
momento de la demanda de atencién y sus expectativas de ayuda, ya que éstas pueden
influir en el resultado del tratamiento'”®. En nuestro estudio parece que la ausencia de
expectativa estd mas relacionada con la edad, como se vio anteriormente, poblacién no

activa reuniendo principalmente a los jubilados y poblacion de analfabetos (Figura 27).

En cuanto a las variables clinicas que se relacionan con las expectativas de ayuda
se observa cdmo los pacientes que nunca han tenido un tratamiento psicoterapéutico y
no tienen trastorno mental no demandan ningun tipo de ayuda, probablemente debido a
la ausencia de conocimiento en cuanto al fundamento de estas técnicas y a la ausencia

real de la necesidad de ayuda proporcionada por el ESM.
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Los trastornos mentales orgénicos, los trastornos mentales graves y los trastornos del
estado del animo son los que con mayor frecuencia no presentan expectativas de ayuda.
Esto puede estar relacionado con la ausencia de conciencia de enfermedad caracteristica
de estos pacientes®’, es decir que al no presentar conciencia de enfermedad no tienen
necesidad de demandar ayuda. En cuanto a los problemas psicosociales todos presentan
expectativas de ayuda excepto los problemas laborales. El bienestar econémico podria
incrementar las expectativas de las personas sobre la salud mental y la tendencia a delegar
mas responsabilidades del cuidado de la salud en los demaés, generando asi un aumento
de la demanda de consultas buscando soluciones a problemas de menor intensidad. Segln
esto, se podria decir que ante circunstancias socioecondmicas adversas como las vividas
en el periodo del estudio, harian disminuir las expectativas de salud y obligarian a asumir

mas responsabilidad personal 272,

En cuanto a las variables asistenciales que mas se relacionan con la expectativa
de ayuda destaca la iniciativa de consulta. Como es Idgico pensar, cuando ésta parte del
propio paciente, las expectativas de ayuda aumentan y cuando la iniciativa de consulta
parte del familiar o de los profesionales las expectativas disminuyen (Figura 28).
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VI. CONCLUSIONES

Primera: El perfil del usuario que acude al Equipo de Salud Mental se trata de una mujer,
en paro, con un nivel de instruccion medio-bajo, diagnosticada con trastornos mental
comun o con ausencia de diagnéstico de enfermedad mental, con necesidad de solucionar
su problemética psicosocial principalmente debido a problemas relativos al grupo
primario de apoyo, con sintomatologia leve o transitoria y con una importante incidencia

en cuanto a las ausencias, abandonos y altas.

Segunda: Se observan diferencias sociodemograficas, clinicas y asistenciales en relacion
al sexo del demandante. Asi, es mas frecuente la asistencia al Equipo de Salud Mental
de mujeres mayores de 65 afios, casadas, inactivas laboralmente, con Trastorno Mental
Comdun y con problemas relacionados con el grupo primario de apoyo. En cuanto a la
asistencia de los hombres éstos son mas jovenes, solteros, activos laboralmente o
desempleados, con Trastornos Mentales Graves y con problemas relacionados con el

ambito laboral, siendo ellos dados de alta con mas frecuencia que las mujeres.

Tercera: En relacion a la procedencia del paciente que demanda atencion, encontramos
diferencias sociodemograficas, clinicas y asistenciales, viéndose que la mayoria de los
pacientes procedentes del medio rural tienen un nivel educativo mas bajo que los del
medio urbano, acuden con mayor frecuencia con tratamiento psicofarmacolégico
previamente prescrito y con trastornos del estado del &nimo, los que proceden del medio
urbano son diagnosticados con mayor frecuencia de trastorno adaptativo. En el medio
rural predominan los problemas de vivienda relacionados con conflictos con vecinos,
mientras que en el medio urbano predominan los problemas relacionados con el grupo
de apoyo primario y laboral. Los pacientes procedentes del medio rural son derivados
por atencion especializada y asignados a la consulta de psiquiatria mientras que los que
proceden del medio urbano son derivados por atencién primaria y asignados a la consulta

de psicologia.

Cuarta: Respecto a las diferencias encontradas entre los pacientes que presentan o no
diagnostico de trastorno mental, los pacientes sin diagnostico de trastorno mental; con
mayor frecuencia estan solteros, practicamente la mitad acuden con tratamiento

psicofarmacologico previo, derivados por atencion primaria de forma ordinaria, a
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iniciativa del propio paciente o de la familia, no verbalizan expectativas de ayuda, son
asignados frecuentemente a psicologia y dados de alta tras la primera consulta. Los
pacientes con diagnostico de trastorno mental con mayor frecuencia estan casados,
presentan mas antecedentes personales psiquidtricos, son derivados por atencion
especializada de forma preferente a iniciativa del profesional que lo deriva, tienen

expectativas de ayuda y son asignados a la consulta de psiquiatria.

Quinta: En relacion al tipo de derivacion, los pacientes que son derivados de forma
preferente presentan en mayor frecuencia diagndsticos de trastorno adaptativo y del
estado del animo, con sintomatologia grave, son asignados a la consulta de psiquiatria y
derivados a iniciativa del profesional, mientras que los pacientes derivados de forma
ordinaria, presentan ausencia de diagnostico y si éste existe, son trastornos de ansiedad,
frecuentemente sin sintomas, se asignan a la consulta de psicologia y la iniciativa

proviene del propio paciente o de su familia.

Sexta: Respecto al tipo de consulta que se asigna, los pacientes que son asignados a la
consulta de psiquiatria son los pacientes mayores de 65 afios e inactivos laboralmente
gue presentan mas antecedentes personales somaticos y psiquiatricos, diagnosticados con
mayor frecuencia de TMG; trastornos adaptativos, trastornos de personalidad y retraso
mental, derivados por atencidn especializada de forma preferente a iniciativa del
profesional, principalmente para valoracion del paciente y sin expectativas de ayuda por
su parte. Los pacientes asignados a la consulta de psicologia son los pacientes mas
jévenes y activos laboralmente o desempleados, presentan antecedentes personales de
tratamiento psicoterapéutico previo, con frecuencia no presentan diagnostico de trastorno
mental y si lo tienen son otros diagnoésticos menos frecuentes y trastorno de la conducta
alimentaria. Los trastornos de personalidad son no especificados. Son derivados por
atencion primaria de forma ordinaria por problemas adaptativos, legales, familiares o
laborales, y ademas, se ausentan, son dados de alta y abandonan las consultas con mayor

frecuencia, siendo los que mayor expectativas de ayuda presentan.

Séptima: En cuanto a quién toma la iniciativa de la consulta, también existen diferencias
sociodemograficas, clinicas y asistenciales. Asi, cuando la iniciativa de consulta la toma
el médico o profesional que deriva, las edades de los pacientes son mas avanzadas, estan

casados, inactivos laboralmente, con un nivel académico bajo, con antecedentes
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personales somaticos y psiquiatricos, con tratamientos psicofarmacoldgico previo y
posterior, diagndstico de trastorno mental principalmente del estado del &nimo, proceden
de atencion especializada, son asignados a psiquiatria y acuden sin expectativas de ayuda.
Cuando la iniciativa la toma el paciente o la familia son pacientes mas jovenes, solteros,
trabajando o en paro, con un nivel académico medio-alto, sin tratamiento
psicofarmacoldgico previo ni posterior, sin diagnostico de trastorno mental y si lo
presentaban eran trastornos de la conducta alimentaria y de ansiedad, son derivados de
atencion primaria, asignados a la consulta de psicologia que posteriormente abandonan

y presentan expectativas de ayuda.

Octava: Se observa que los pacientes que se ausentan de las primeras consultas son mas
jovenes, derivados por atencion primaria por problemas adaptativos y son asignados a la
consulta de psicologia. Los pacientes que abandonan las consultas son también los méas
jévenes, trabajando o en paro, sin tratamiento psicofarmacoldgico previo ni posterior,
con sintomas leves-moderados, derivados desde atencidn primaria por sintomas clinicos

y problemas adaptativos y son asignados a la consulta de psicologia.

Novena: Los pacientes que son dados de alta, con mas frecuencia son los de mayor edad,
sin tratamiento psicofarmacolégico previo ni posterior, sin diagnéstico de enfermedad
mental, la iniciativa de la consulta es tomada por el familiar, tienden a ser asignados a la

consulta de psicologia y acuden sin expectativas de ayuda.

Décima: También existen diferencias entre los pacientes que acuden con 0 sin
expectativas. Los pacientes que acuden sin expectativas de ayuda son los de mayor edad,
no activos laboralmente, con nivel académico bajo, sin diagnostico de trastorno mental,
sin problemas psicosociales. Son derivados por atencidn especializada a iniciativa de la
familia y del profesional que deriva, se asignan a la consulta de psiquiatria y son dados
de alta. Los pacientes que acuden con expectativas de ayuda son mas jovenes, en
situacion laboral de activos parados y con un nivel académico medio-alto, con trastornos
adaptativos, con problemas relativos al grupo primario de apoyo y sintomatologia leve-
moderada. Son derivados por atencion primaria a iniciativa del propio paciente y del
Médico de Atencion Primaria, se asignan a la consulta de psicologia y no son dados de
alta.
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X.1. Aprobacion Comités Eticos.

X.1.1. Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Regional Universitario
“Infanta Cristina”.

Area de Saiud
de Badajoz JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Poliicas Saciales

D. JULIO BENITEZ RODRIGUEZ, SECRETARIO DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO
“INFANTA CRISTINA"

CERTIFICA:

Que este Comité ha analizade la solicitud del Proyecto de Investigacion:
"ESTUDNQ DE LA DEMANDA DE ATENCION EN EL EQUIPO DE SALUD MENTAL DE
ALMENDRALESO®, para la realizacion de Tesis Doctoral. Dactoranda: D2, M2 lesds

Morberto Gamera.

Y mediante este documente expresa gue este proyvecto se ajusta a las normas
éticas esenciales utilizadas como referencia en este dmbito y ha decidido por

unanimidad expresar la ideneidad cientifica del proyecto asi comoe su apoyo al mismo.

Lo que Certifice para su conocimiento v efectos en Badajoz a trece de abril de dos
mil dieciséis.
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X.1.2. Comité de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de Extremadura.

memmuuucmmmcﬁn,
TRANSFERENCIA E INNOVACION

CHTPUE Univwerstaris WRegisre: 1170016
el ® e Eheies 5
OO BADKICE

Tz 934 20 G505
Fas: W24 T 29 B3

Rl
H
UMIVERS|DAD DE EXTEEMADURA

" M" ANGELES TORMO GARCIA, SECRETARIA DE LA COMISION DE
BIOETICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA.

INFORMA: Cue una vez analizada, por esta Comision la solicitud de Proyecto de Tesis
Doctoral al titulade * Estudio de las demandas clinicas y asistenciales en un equipo de salud
mental”,cuyo [nvestigador Principal cs DVD* M* Jesiis Norberto Gamero, ha decidido por
unanimidad valerar positivamente el proyecta pot considerar que se ajusta a las normas

&hcas esenciales cumpliendo con la normativa vigente al efecto,

Y para que conste ¥ surta los efectos oportunos firmo el presente informe en Badajoz a 6 de

abril de 2016
B/ VeR®
__,,__f‘i""f Fdo.: Fernande Henao Divila
/ Presidents por Delegacidn de Comisidn
de Biodtica ¥ Blozeguridad
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