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“But | don’t want to go among mad people", Alice remarked.
"Oh, you can’t help that", said the Cat, "we’re all mad here. I’'m mad. You’re mad".
"How do you know I’'m mad?" said Alice.

"You must be", said the Cat, "or you wouldn’t have come here”.

— Lewis Carroll, Alice in Wonderland (1865).

11



12



iNDICE

RESUIMEN ...ttt et b e sttt e a e e s bt e bt e bt e st e s s et st e e be et e e sbeesmeesaneeneesaneens 17
A. INAiCe d@ ADFEVIALUIAS ..........c.cvveeeececeeeieecceeee ettt ettt e ssae et en e snaee 19
B. INAICE @ TADIAS .........ooeeeeviieic ettt bbbt 21
Lo [T [T Ll 1T L L 23
1. MARCO TEORICO ......oimimiainieie ettt 25
11,0, ANTECEARNTES ...ttt sttt ettt esae e b e bt st e s bttt e e b e eae e sanesareenneens 25
1.1.2. Los trastornos mentales €N ESPANa ......ccccueeeiicieeeeciiiee e ccitee et e eetee e e eatee e eaaae e e e eabae e e e 26
1.1.3. Los trastornos mentales N ANdalucia .......cooueiieiiiiiieiieieee et 31
1.1.4. Evolucién y estructura de los servicios de atencidn a la salud mental en Andalucia ........... 33
1.1.5. EI Trastorno Mental GraVve .........coceeiiiieenienie sttt sttt sa e s s enne e 36
1.1.6. El reingreso hospitalario...........ueeeee it e e e e e e e e e e e e eannes 38
1.1.7. El reingreso en salud mental y la puerta giratoria.......cccocceeeeciieeieccee e, 40
1.LINTRODUCCION .....cviiieieeieteteitseete ettt bbbt st a s b st s s s st n s 25
1.2. F20-29: ESQUIZOFRENIA'Y TRASTORNOS AFINES ....ooiiiiiiiiiiietiee et eeieeeeee e e 43
1.2.0. INTPOTUCCION ..ttt ettt et et st e st ss e st e e e meesbeeebeesnresaneens 43
1.2.2. ESQUIZOTIENIia (F20.X) uuueeeieiieeeieciiee e eeitee ettt e erttee e et e e e e ettt e e e s tte e e s e tbaee e senbeeeeessaaesesassaeeenansens 44
00 0 R i o (o - - OO U E RO TR 47
0 2 R T o To o [l XY o LU T o] <] o - I 48
1.2.3. Otros diagnOStiCOS F21-29...cccuiiiii ettt ettt e e et e e et e e e e eata e e e eeaaee e e e earaeeeennrens 50
1.2.4. Tratamiento de la eSqUIZOTIreNnia ..........uuiiieiiee e e e 51
1.2.4.1. Tratamiento farmacolOgiCO.......cccouiuiiiiiiiiie e e 51
1.2.4.2. Tratamiento NO farmacolOgiCO.........ueiiiciiii et 55
1.3. F30-39: TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) c.cuveiecieectte ettt etee e etee e vae s 56
IS 10 R ) o To [ U Tl T o IO RUSPUPTOTRUPPTPRRRPO 56
1.3.2. Trastorn0 bIPOoIar (F31) ..ottt ettt e e et e e e e are e e e e araee e e abee e e enaeas 58
IO 1072 R [ 14 o Yo [¥ Tl T ] o OO OO TP TUPRUPRRTRRUOO 58

O T = o] Lo - - TSR 60
1.3.2.3. TratamiEnto. ... e e e s eeeeas 62
1.3.2.3.1. Tratamiento farmacolOgiCO .......ccuiiiieiiei et e 62
1.3.2.3.2. Tratamiento N0 farmMacolOZiCO ........cocvieiiiiiieie et e 66
1.3.3. Trastorno depresivo Mayor (F32 — F33) ...ttt ettt e 67



R TR I O 12 o Yo [T Tolol o 1 o PP RPRPPPRPRRPIN 67

O T 0 i o o - - SR 68
B T S R I - | =] 401 1=T 0 ) o ST PPRTRTPRI 69
1.3.3.3.1. Tratamiento farmacolOgiCO ......cccuiiieeiiee ettt e 69
1.3.3.3.2. Tratamiento N0 farmMacolOZiCO .......ccocvviiiiiiiiie e e 72

1.4. F60-61 “F60: TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD ESPECIFICOS Y F61: TRASTORNOS DE LA

PERSONALIDAD MIXTOS Y OTROS DEL COMPORTAMIENTO DEL ADULTO ....cceeveeneeneenienieens 73
1.4.0. ClaSifiCACION ...eoee ettt ettt ettt sttt ettt e sne e nee e ereas 74
O B = 4o ] Lo = - TSR TR P RSP 76
1.4.2. INTFOTUCCION ...ttt sttt ettt e sae e st es e et e et e e s meesneesreesnresaneens 74
1.4.3. TratamienNTO....occuiiiiiiiii e s 77

1.4.3.1. Tratamiento farmacolOZICO........ccoiuiiiiiiiiie ettt et e era e e 77

1.4.3.2.Tratamiento N0 farmMacolOgICO.....cccuuiiiiiiiie e sare e 78
2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. HIPOTESIS. OBJETIVOS. .........cooovveeeererererceciesee e esse e, 80
2.1, JUSTIFICACION DEL ESTUDIO ....eeeeieieitceeeeeeee ettt s vt ssssss s s s s s s essssssssssssassesssessanen 80
2.2, HIPOTESIS oottt 80
2.3 OBJETIVOS ...ttt ettt sttt sttt et e bee s b e e e bt e be st et e bt e bt e st e s b e r e neeenneen 80
3. MATERIAL Y IMETODOS .......ouvuimiiminiintiniitesssessessessessessessesse sttt ssse bttt ssesssssessessesses 82
3.1. POBLACION DE REFERENCIA Y DE ESTUDIO ......cucviviiieeececeereseeseee e ssssasae s se s 82
3.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.........ouiviieereieieeieiete et 82
3.3. TAMANO MUESTRAL Y PROCEDIMIENTO DE MUESTREO.......ccoveteveteeeeeeetereeeeeesesensesesesesnnenes 82
3.4. DISENO DEL ESTUDIO ....vvviuieieieieieeieesittsee sttt as ettt sss s es s esesssesesesesesesesesnnns 83
3.5. VARIABLES DEL ESTUDIO ...ccuttiiiiiteieenieeeiteiee sttt ettt sre e st s ettt saee s s e s e nnees 83
3.5.1. Variables de seleccidn de casos — CONTrOIES ........cocueiiuiiiiiiiiiiiinie e 83
3.5.2. Variable dependiEnte......cccciiii i et e e e e eeaba e e e seraaeeeanes 83
3.5.3. Variables iNdependiEntes. ........cccviiiiiiiiie ettt e ete e e s tte e e e etae e e eeabe e e e eerteeeeenns 84
3.6. RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMAGCION .....cooviuieiereiecericeeieeeeeeeesee e eeeeenenn 86
3.7. ANALISIS DE DATOS....cuvieieieieiterereiesee ettt sttt s s sas bt s en s aesesesasssansssebesenanas 86
3.8. ASPECTOS ETICOS. ....ueuuuinieeintitissetitsesssesessessessesse ettt ssennes 88
Q. RESULTADOS ...ttt ettt ettt te e e e e ettt e e e e e e e e b bt b ateeee e s annbteeeeeeseeaansbeeaaeeeeesannnnne 89
4.1 MUESTRA SELECCIONADA Y CARACTERISTICAS BASALES .......c.oevevereeeeriererereisseie e ress s 89
4.2. RESULTADOS DE CONTRASTES DE HIPOTESIS DE VARIABLES CUANTITATIVAS .......ccvevevernene. 90
4.3. RESULTADOS DE CONTRASTES DE HIPOTESIS PARA VARIABLES CUALITATIVAS ......ccvvvvnee. 91



L 0 N = 01 o] o Lo TN 91

4.3.2. CONSUMO A8 LOXICOS c.uvveuveerueieurieieestee st st sttt et e st e ss ettt st et e sbeesbe e ebeesatesareeabeesneenneesaee 92
4.3.3. AN0S de enfermedad........coceiiiieiie e e s 94
4.3.4. Adherencia farmacolOgica SUDJETIVA ..........cccuviiiieciiee et eare e 95
4.3.5. Adherencia farmacoldgica 0bjetiVa..........ceicciiii i 96
4.3.6. Politerapia @l @lta ..cccccieieeee e e e e e e e e e nnrraaeees 97
4.3.7. Interacciones farmacolOgiCas MaAYOrES......cccuuiieeicieeeeeiiiee ettt eecire e e esrr e e e eaae e e earreeeesaaeee s 98
4.3.8. COMOTDIlIAA0 ..ot s 100
e T T o Yo N o [N T T=d T o RS 101
4.3.10. Derivado por psiquiatra / médico de Atencion Primaria ......cccceceeeveeereenreesieenreeeireeiveeneens 102
e T O T To o [ | - T RS USS 103
B.3.02. FAISEIM ...ttt ettt e ettt e e e s e et b bbb ee e e e e e anb e et e e e e e e e bereteeeeeeeananreeeeas 104
e T A T Y=o o [T o To 1Y/ TSR 105
4.3.14. Institucionalizacién en centro de larga estancCia........cccceeeeciieeiccciiee e 105
s 0 o T U (o TP USTRP 106
4.3.16. CONVIVENCIA wevtiiiiiiiiiiiiiiiec ittt st ba e s s b e s s ba e e s snbe e e s s rae s 107
4.3.17. Equipo de Salud Mental ComMUNItAria .....cccccveeeeiiiieee et e e 108
4.3.18. Seguimiento ambUlatorio. ... e 109
e T e TR = o o 1o PSS 110
4.3.20. Tratamiento con antipsicoticos inyectables de larga duracion .........ccccceeeecveeeeicieeeennen. 112
4.3.21. 1deacion sUiCida @l INGIESO0 ....ccueiiiieece ettt et e e te et eete e e srae e eree e sneeenes 113
4.4. ANALISIS DE VARIABLES POR GRUPOS DIAGNOSTICOS .......ouruiverereriieieresisssieie e 116
4.4.1.Variables CUBNTItatiVas .....ccuerrirririeeiere ettt s s 116

4.4.1.1. F20-29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes........ 116

4.4.1.2. F30-39: Trastornos del humor (afeCtiVos).........coooeecciiireeiiiiiieciiee e 117

4.4.1.3. F60-61. F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61: Trastornos de la

personalidad mixtos y otros del comportamiento del adulto. .........cccceeeeiiiicciiiiieneec e, 118
4.4.2.Variables CUBlITAtiVAS....c.eeriiiiiriee e e e 119

4.4.2.1. F20-29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornosde ideas delirantes......... 119

4.4.2.2. F30-39: Trastornos del humor (afectivos).......occoeeeieiiiiicciiiee e 122

4.4.2.3. F60-61. F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61: Trastornos de la

personalidad mixtos y otros del comportamiento del adulto. .........cccceeeeeieieciiiiieeeec e, 125
4.5. REGRESION LOGISTICA BINARIA — MODELO MULTIVARIANTE .....cvovieeieieeeeeeeeeeeeeeeeevesesenenns 128



B DISCUSION ...t et e et e e et e et et eeeee e e e e eeee e e e eeaeeeeeseeseeeeseeeeneeneeseeeeeseeseeaeneneeneens 131

6. CONCLUSIONES..........ooiieiiiiie ittt ettt ettt ettt e she e s bt e sbe e sae e s be s bt et e e be e beesaeesaneenneens 143
T.BIBLIOGRAFIA .........ooeeieieeeeeeeeeeee ettt s st en st et st et et e tesesesetetssetessteantetennens 145
8L ANEXOS ...ttt e ettt e e e e e et et e e e e e a bt re e e e e e e e breeeeeee e e e e hbabateeeeeeeaanraeeeas 161
8.1. ANEXO I. Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-12). ....cccevevvvieeeiciieeeecieee e, 161
8.2. ANEXO 1. Cuestionario de salud SF-12..........coeiiiiiiiiiiiie ettt 162
8.3. ANEXO Ill. Dictamen Comité de Etica de INVeStiZaCion .........cccevvviveureveeereeiiieeereesesieeeenenanas 163
9. PRODUCCION CIENTIFICA Y ACTIVIDADES RELACIONADAS .............c.coovevererrrneneeieresesenesanans 164

16



RESUMEN

Introduccién: Los reingresos hospitalarios pueden ser traumaticos tanto para los
pacientes psiquiatricos como para sus familias, fomentando el estigma y la exclusidn social y
contribuyendo al aumento en los costes sanitarios. Este concepto se emplea como un
indicador de la calidad de los cuidados y es de especial interés para la elaboracién de politicas
sanitarias. Determinar los factores que predisponen al reingreso precoz de estos pacientes (en
periodo comprendido entre las 24 horas y 30 dias tras el alta) es esencial desde un punto de

visto tanto terapéutico como econdmico.

Hipétesis: La hipdtesis de este estudio es que “Los pacientes que reingresan antes de
30 dias y tras 24 horas del alta presentan factores sociodemograficos, clinicos y farmacolégicos

que influyen en dicho fenédmeno de manera diferente de aquellos que no reingresan”.

Metodologia: Se llevé a cabo un estudio de casos y controles retrospectivo para el
periodo comprendido entre 2015 y 2017. Para la seleccién de casos, se eligieron los pacientes
mayores de 18 afios, con patologias diagnosticadas de acuerdo a la Clasificacidn Internacional
de Enfermedades versién 10 (CIE-10), que reingresaran en el periodo comprendido entre el
alta y los 30 dias siguientes. Los grupos seleccionados para el estudio fueron: F20-29
“Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes”, F30-39 “Trastornos
del humor (afectivos)” y F60-F61 “F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61:
Trastornos de la personalidad mixtos y otros del comportamiento del adulto”. Se emparejaron
los casos con los controles de acuerdo a edad, diagndstico, sexo y fecha de ingreso. Se
recogieron distintas variables sociodemograficas, clinicas y farmacoldgicas que resultasen de
interés para el estudio. Tras un primer analisis exploratorio, se realizd un andlisis bivariante
para determinar qué variables tenian influencia en el reingreso. Cuando la variable categodrica
tuvo 2 categorias se utilizé la prueba de la T de Student, y si tuvo 3 o mas categorias la
comparacién de medias se realizd a través del andlisis de la varianza ANOVA. En los test no
paramétricos, cuando la variable categdrica tuvo 2 categorias se utilizd el test U de Mann-
Whitney y si fueron 3 o mas grupos la prueba de Kruskal Wallis. En el caso de querer evaluarla
independencia entre dos variables cualitativas, se aplicé el test Chi cuadrado, corrigiendo por

Yates o Fisher en Tablas 2x2 segun se cumpliesen o no criterios de aplicabilidad.

Posteriormente, se analizaron los factores de riesgo asociados a la variable
dependiente, reingreso, ajustando un modelo multivariante con una regresion logistica binaria.
Para evaluar el ajuste del modelo, se empled la prueba de Hosmer-Lemeshow y para estudiar

la significacion estadistica del modelo de regresion binaria se empled la prueba de Wald. Se
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realizd un primer analisis mediante el método “Wald hacia atras”, que identificd las variables
estadisticamente significativas que, posteriormente, se estudiaron con el método “Introducir”

para comprobar su validez.

Resultados: Se analizaron 86 controles (pacientes que no reingresaron) y 86 casos
(pacientes que reingresaron) para el periodo de estudio seleccionado. El grupo diagndstico
mayoritario fue F20-29 (70,9%), seguido de F30-39 (17,4%), F60-69 (10,5%) y F70-79 (1,2%). En
el andlisis resultaron estadisticamente significativas las variables “entorno urbano vs rural”
(p=0,011), una mala adherencia farmacoldgica subjetiva (p=0,048), una falta de adherencia
farmacoldgica objetiva (p=0,023), la ausencia de una red de apoyo (p=0,0019), un seguimiento
deficiente en consultas externas de psiquiatria (p=0,021), la falta de empleo (0,046) y un
mayor nimero de ingresos en el afio previo (p<0,001). En el analisis multivariante (Wald) se
relacionaron de forma significativa con el reingreso las siguientes variables: el nimero de
reingresos el afio previo (OR =1,536; 1C95%: 1,174 — 2,009; p = 0,002), el habitar en un entorno
“urbano” (OR = 2,791; 1C95%: 1,017 — 7,663; p = 0,046), la ausencia de red de apoyo OR =
2,255; 1C95%: 1,160 — 4,384; p = 0,017) y un seguimiento ambulatorio inestable (OR = 2,156;
IC95%: 1,101 — 4,223; p = 0,025). El estadistico de Hosmer-Lemeshow obtuvo un resultado no

significativo (p = 0,362), indicativo de que el modelo ayuda a predecir el reingreso. La ecuacion

finalmente obtenida fue:

y = - 2,053+ 0,813 (red de apoyo) + 0,768 (seguimiento ambulatorio) + 1,027

(entorno)+ 0,429 (n2 ingresos)

Conclusiones: El habitar en un entorno urbano, una baja adherencia farmacoldgica, la
ausencia de red de apoyo, un seguimiento deficiente en consultas externas de psiquiatria, la
falta de empleo y un alto nimero de reingresos en el aiio previo se relacionan de forma directa
con el reingreso antes de 30 dias en pacientes psiquiatricos. Con estas variables es posible

realizar un modelo de regresion multivariante con el que intentar predecir el reingreso.
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1. MARCO TEORICO

1.1.INTRODUCCION

1.1.1. Antecedentes

Se estima que hasta una tercera parte de la totalidad de afos vividos con discapacidad
son debidos a trastornos neuropsiquiatricos. De forma global, los trastornos mentales (TM)
suponen la causa mas frecuente de carga de enfermedad en Europa, incluso superando a las

enfermedades cardiovasculares y al cancer (1).

En nuestro pais, en torno al 11% de la poblacién sufre un TM (2), y se estima que algo
mas del 15% lo padecera a lo largo de su vida. Se espera, ademads, que estas cifras aumenten
en el futuro. Parece que las mujeres sufren mds TM en comparaciéon a los hombres,
aumentando la prevalencia con la edad. Por otro lado, incrementan la morbilidad derivada por
padecer otras enfermedades como son el cancer, las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes o el SIDA, ya que el hecho de no controlar o no tratar los TM acarrea un peor

cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas y un peor prondstico relacionado (3,4).

El coste econdmico que supone esta carga de enfermedad en Europa es dificil de
estimar, pero parece que se encuentra en torno al 3-4% del Producto Nacional Bruto, por
encima de los 182.000 millones de euros anuales. De esta cifra, hasta el 46% se relaciona con
costes sanitarios y sociales directos, y el resto a gastos indirectos a causa de pérdida de
productividad por incapacidad laboral (5). En Espafia, la carga econdmica se estima en 46.000
millones de euros para los TM, cerca del 8% del Producto Interior Bruto. El reparto se produce
entre costes médicos directos (41%), costes directos no médicos (12%) y costes indirectos

(47%) (6).

La calidad y eficiencia del sistema de atencién a pacientes con TM ha ido mejorando en
las ultimas décadas gracias a distintas intervenciones terapéuticas y de rehabilitacion eficaces,
sumado a las nuevas estructuras de organizacion sanitaria llevadas a cabo desde la Reforma
Psiquiatrica (7-9). Este problema no puede ser abordado exclusivamente a través del
tratamiento farmacoldgico y la rehabilitacion de los pacientes, sino que precisa de la
promocién de la salud mental (SM) y la prevencion de los TM. Estd demostrado que las
intervenciones en estas dreas pueden incrementar la inclusion social y la productividad, asi

como pueden disminuir los costes sanitarios y sociales (10).
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Los reingresos pueden ser traumaticos para los pacientes psiquiatricos y sus familias,
fomentando el estigma y la exclusién social y contribuyendo al aumento en los costes
sanitarios (11). Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (ingreso urgente) tras un alta
previa en el mismo hospital. Este concepto se emplea como un indicador de la calidad de los
cuidados y es de especial interés para la elaboracion de politicas sanitarias (12). En uno de los
ultimos informes de la Organisation for Economic Cooperation and Development (OECD) se
muestra que en 2009 la tasa de reingresos no programados antes de 30 dias variaba de 4,5 en

la Republica de Eslovaquia a 28,9 por cada 100 pacientes dados de alta en Noruega (13).

El fendmeno del reingreso tiene efectos negativos en los resultados en salud y se
puede asumir que no sélo es ir un paso atrds en el proceso terapéutico, sino que es una
alternativa muy poco coste-efectiva al manejo como paciente ambulatorio. De hecho, no hay
que pasar por alto que las multiples hospitalizaciones influirdan de forma negativa en el
prondstico de los pacientes psiquiatricos, por lo que el interés en esta cuestion es relevante

(14,15).

Ademas, en la poblacién psiquidtrica se da el fendmeno de que un nimero muy
pequefio de individuos emplean una cantidad desproporcionada de recursos sanitarios en
contraposicion a otros. Se estima que estos pacientes usan entre 50 — 80% de los recursos de
SM (16). Determinar los factores que predisponen al reingreso es esencial desde un punto de

visto tanto terapéutico como econdmico.

1.1.2. Los trastornos mentales en Espana

La incidencia de TM en Espafia ha aumentado en los ultimos afios. Este hecho parece
estar ligado al efecto devastador de la crisis en diferentes colectivos, ya sea por aumento del
desempleo, la pérdida de poder adquisitivo, asi como las dificultades que ha tenido que
padecer buena parte de la poblacidn en estos ultimos afios. De media, la incidencia ha
aumentado un 10,82% entre los afios 2011 y 2014. En el afio 2011 las comunidades auténomas
(CCAA) con mayor incidencia eran Asturias, Galicia y Murcia. Durante el aifio 2014, la incidencia
aumenté en Galicia, La Rioja y Melilla, y se redujo en Asturias y Murcia. Por su parte, Ceuta

sufrié un importante incremento pasando a ser la zona mas critica (17).

En el afio 2017, los problemas de SM se encontraban en quinta posicién como uno de
los principales problemas crénicos de salud en Espafia, por detras de la hipertension, el dolor
lumbar, el colesterol alto, la artrosis y la alergia, segun indicaba el Ministerio de Sanidad,

Consumo y Bienestar Social. Estos datos pueden verse por comunidades en la Tabla 1.
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Tabla 1 - Principales problemas crénicos de salud, porcentaje de poblacién de 15 y mds afios que
declara haberlos padecido en los ultimos doce meses y diagnosticados por un médico, segun

CCAA en el afo 2017. Extraido de Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Portal
Estadistico (18).

yrt  Dolor  Colesterol /s Alergia — Diabetes
lumbar alto mental*

Andalucia 19,0 20,2 15,3 19,0 14,4 12,0 8,3
Aragoén 22,3 16,4 18,5 17,9 18,4 8,6 7,9
Asturias, Principado 22,8 33,8 20,9 28,0 12,0 18,7 8,7
Balears, llles 11,4 16,0 12,7 12,2 13,9 8,1 4,9
Canarias 18,7 15,3 15,7 12,4 10,7 9,7 11,0
Cantabria 22,9 14,5 17,6 19,7 6,3 12,2 6,0
Castillay Le6n 20,1 16,0 19,6 19,0 16,7 10,3 7,4
Castilla-La Mancha 22,7 16,6 17,6 19,7 13,3 11,2 7,5
Cataluia 19,3 21,0 18,4 17,6 16,0 10,4 7,0
Comunitat
Valenciana 19,8 15,1 17,2 14,4 12,8 10,4 8,0
Extremadura 20,5 16,9 19,0 17,6 11,5 8,8 9,2
Galicia 24,2 27,6 26,1 25,9 20,9 16,2 9,1
Madrid, Comunidad
de 18,7 14,9 18,1 14,9 17,9 8,2 7,4
Murcia, Region de 19,8 11,0 15,3 17,6 17,2 10,2 7,3
Navarra, C. Foral de 20,9 17,6 21,1 16,9 19,0 10,7 7,5
Pais Vasco-Euskadi 20,8 20,7 18,2 15,1 14,2 10,2 6,9
Rioja, La 17,2 18,8 18,4 13,7 16,9 8,1 5,4
Ceuta 23,5 12,7 17,9 51 16,1 7,8 7,9
Melilla 13,9 8,1 17,5 11,4 14,5 7,3 9,0
Espaiia 19,8 18,5 17,9 17,5 15,3 10,8 7,8
1Hipertensi(’)n; *Salud mental se refiere a alguna enfermedad mental: depresidén, ansiedad u otras enfermedades
mentales.

Con respecto a la prevalencia de TM (se considera que padece TM si en la encuesta
declara haberlo “padecido en los ultimos 12 meses” y si “le ha dicho un médico que lo
padece”), Asturias es la comunidad espafiola con mayor porcentaje de mala SM (18,7%),
seguida por Galicia (16,2%) y Cantabria en tercer lugar (12,2%). Andalucia se encuentra en

cuarto lugar con un 12,0%.

A continuacion, en la Tabla 2 se pueden observar los datos de prevalencia de TM por

comunidades y sexos en Espafia en el afio 2017 (2).
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Tabla 2 — Prevalencia en porcentaje declarada de trastornos mentales en poblacién adulta

por sexo y CCAA en el afio 2017.Extraido de Indicadores Clave del Sistema Nacional de

Salud (2).

Hombres Mujeres Total
Andalucia (AN) 8,14 15,7 12
Aragén (AR) 4,93 12,18 8,62
Asturias, Principado de (AS) 12,61 24,17 18,68
Balears, llles (IB) 5,47 10,61 8,07
Canarias (CN) 6,87 12,36 9,66
Cantabria (CB) 8,69 15,46 12,18
Castillay Ledn (CL) 8,86 11,72 10,31
Castilla — La Mancha (CM) 5,77 16,58 11,16
Cataluna (CT) 6,38 14,15 10,38
Comunitat Valenciana (VC) 7,38 13,33 10,42
Extremadura (EX) 5,37 12,13 8,78
Galicia (GA) 9,94 21,93 16,2
Madrid, Comunidad de (MD) 5,42 10,71 8,2
Murcia, Region de (MC) 8,19 12,16 10,18
Navarra, C. Foral de (NC) 8,37 13,02 10,72
Pais Vasco (PV) 6,37 13,24 10,18
La Rioja (RI) 4,97 11,12 8,11
Ceuta (CE) 4,04 11,54 7,76
Melilla (ML) 2,55 11,99 7,29
Espafia (ES) 7,19 14,15 10,76

Del mismo modo, en la Figura 1 se puede observar de forma gréfica la prevalencia de

SM en Espafia, entendida como la presencia de algin TM (de acuerdo a los datos de la Tabla

2) e

7,29 9,57 1185 1413 1640 1868

L)

-+

Figura 1. Prevalencia declarada en porcentaje de trastornos mentales en poblacién
adulta por comunidades, afio 2017. Extraido y adaptado de La Sanidad Espaiiola en
Cifras (Fundacion Gaspar Casal) (17).
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Por otro lado, en el analisis de Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud
(Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social) (2), el porcentaje de poblacion adulta en
riesgo de mala SM en el afio 2017, mostrado en la Tabla 3, era de un 18,1% en el total de
Espafia, lo que supone aproximadamente un quinto de la poblacidn del pais. Este indicador
estd basado en el cuestionario de SM general GHQ-12 (Anexo |), lo que proporciona una idea

general de la poblacién que potencialmente puede necesitar atencion sanitaria especializada.

Tabla 3 — Porcentaje de poblacion adulta en riesgo de mala salud mental por sexo y CCAA en

el afo 2017. Extraido de Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (2).

Hombres Mujeres Total
Andalucia (AN) 19,7 33,03 26,5
Aragén (AR) 9,57 15,41 12,54
Asturias, Principado de (AS) 13,59 20,5 17,23
Balears, llles (IB) 10,23 14,16 12,2
Canarias (CN) 11,48 17,09 14,33
Cantabria (CB) 7,84 13,6 10,8
Castillay Ledn (CL) 15,55 20,12 17,86
Castilla — La Mancha (CM) 10,73 17,9 14,3
Cataluna (CT) 11,64 20,82 16,36
Comunitat Valenciana (VC) 16,97 24,99 21,07
Extremadura (EX) 4,84 10,46 7,68
Galicia (GA) 6,32 12,09 9,32
Madrid, Comunidad de (MD) 12,51 18,01 15,4
Murcia, Region de (MC) 24,14 30,76 27,45
Navarra, C. Foral de (NC) 15,18 22,56 18,92
Pais Vasco (PV) 14,69 23,09 19,04
La Rioja (RI) 7,74 16,47 12,16
Ceuta (CE) 4,1 7,72 5,88
Melilla (ML) 20,54 26,84 23,7
Espafa (ES) 13,92 21,9 18,01

En la Figura 2 se muestran de forma grafica los datos totales de poblacidn adulta en

riesgo de mala SM con respecto a la Tabla 3 anterior.
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Figura 2. Porcentaje de poblacion adulta en riesgo de mala salud mental por
comunidades, afio 2017. Extraido y adaptado de La Sanidad Espafiola en Cifras
(Fundacién Gaspar Casal) (17).

Como se observa en las diferentes tablas, la SM ocupa un lugar muy importante en la
morbilidad de la poblacidon espafiola. Con respecto a ello, es importante plantearse qué
supone para el pais la carga de enfermedad de las enfermedades mentales. Para valorarlo,
puede ser de utilidad el indicador de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD),
empleado por primera vez en 1996 por Murray y Lépez (19). Este indicador es una composicidn
de los Afos de Vida Perdidos por muerte prematura + los Afios de Vida Perdidos por
Discapacidad, y se emplean variables como la mortalidad de la poblaciéon por diferentes
causas, la esperanza de vida, la incidencia y la prevalencia de las diferentes enfermedades y
lesiones, etc. (17), pero incluyendo factores no tan medibles como el grado de dolor, el

sufrimiento, o la pérdida de autonomia del paciente.

Se estima que la enfermedad mental que produce un mayor nimero de AVAD es la
depresion unipolar (depresidn mayor y distimia), con el 2,89% de AVAD en hombres y el 4,9%
en las mujeres. En el caso de la esquizofrenia, ésta constituye el 1,88% del total de AVAD en
ambos sexos; en comparacion con el trastorno bipolar, con una menor carga estimada en el

0,56% en hombres y el 0,97 % en mujeres.

En la Tabla 4 se muestran los AVAD por sexo para los TM y mixtos con respecto del
total de AVAD de la poblacién espafiola para el afio 2015. Se incluye ademas el suicidio que, si
bien no esta Unicamente relacionado con las enfermedades mentales, es una causa elevada de

mortalidad entre estos pacientes.
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Tabla 4 — Nimero de AVAD por sexo para trastornos mentales y porcentaje de cada grupo de

causas y causa especifica respecto al total en el afo 2015. Extraido y adaptado de Salud
Mental y Salud Publica en Espafia: Vigilancia epidemiolégica (20).

Hombres Mujeres Global
AVAD % AVAD % AVAD %

Todas las causas 5.759.610 100 5.261.983 100 11.021.593 100
Suicidio 118.731 2,06 39.815 0,76 158.546 2,82
T. mentales (global)* 558.160 9,69 597.162 11,35 1.155.322 21,04
- Esquizofrenia 55.871 0,97 47.648 0,91 103.519 1,88
- Depresion unipolar 166.465 2,89 257.971 4,90 424.436 7,79
- Trastorno bipolar 32.140 0,56 51.231 0,97 83.371 1,53
- Trastorno de ansiedad 54.335 0,94 121.825 2,32 176.160 3,26
- T. comportamiento

. . 4.355 0,08 19.480 0,37 23.835 0,45
alimentario
- Espectro autista 44.291 0,77 15.771 0,30 60.062 1,07
- Déficit atencién /

] L. 3.851 0,07 1.426 0,03 5.277 0,1
hiperactividad
- Trastorno de conducta 15.202 0,26 7.652 0,15 22.854 0,41
- Trastorno idiopatico

15.169 0.26 12.672 0,24 27.841 0,50

del desarrollo
- Abuso de alcohol 31.344 0,54 7.907 0,15 39.251 0,69
- Abuso de drogas 87.641 1,52 25.733 0,49 113.374 2,01
- Otros TM 47.495 0,82 27.846 0,53 75.341 1,35
*Incluye trastornos mentales y del comportamiento y trastornos por uso de sustancias

Segln se observa en la Tabla 4, cabe destacar que los TM suponen hasta el 21,04% de
todos los AVAD, donde la depresidn unipolar supone el 7,79% y los trastornos de ansiedad un
3,26%. El suicidio por cualquier causa alcanza el 2,82% del total de AVAD, que junto al global
de TM deja un porcentaje del 23,86% del total de AVAD. Es importante mencionar que los TM
suponen la tercera causa de discapacidad en Espafia con un 16,10% del total de discapacidades
igual o mayor al 33%, por detras de las enfermedades osteomusculares (29,47%) y las

enfermedades crénicas (17,66%) (21).

1.1.3. Los trastornos mentales en Andalucia
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Andalucia, con una poblacién en 2019 de 8.410.002 de habitantes, es la CCAA mds
poblada de Espafia (22). La carga de enfermedad, medida con AVAD, fue objeto de
cuantificacidn en el afio 2007, quedando los TM y del comportamiento en cuarto lugar con un
10% total de AVAD, precedido por las enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo, las enfermedades del sistema circulatorio, y los tumores, con un 27%, 22% vy 17%,
respectivamente (23). Las bajas por TM se sitlan en un 6,8 por 1.000 habitantes en activo, y
una duracion media de 82,2 dias (muy superior a las bajas por cualquier causa, que tienen una

duracién media de 49,5 dias) (24).

Por otro lado, la SM autopercibida (25) ha sido cuantificada a través de la Encuesta
Andaluza de Salud, que se evalla a través del cuestionario SF-12 (Anexo Il). Este cuestionario
es una version reducida del cuestionario SF-36 adaptado al espafiol, que genera una
puntuacion de 0-100, siendo los valores por encima de 50 una salud autopercibida por encima
de la media poblacional, y los inferiores a 50 percepciones peores a esa media. Tras su
aplicacion en los afios 2003, 2007 y 2011, se obtuvo que la media de adultos (mayores de 16
anos) fue de 52,7, 51,7 y 50,6, respectivamente. Como se observa, se produjo una reduccion
progresiva de la puntuacién, hecho que parece estar ligado a la llegada del periodo de recesion

econdmica (24).

Para evaluar la prevalencia y los posibles factores de riesgo de los principales TM en
Andalucia, en el afio 2013 se realizd un estudio epidemioldgico de corte transversal, el PISMA-
ep (26), en el que se llegd a una cohorte representativa de 4.507 participantes, con una tasa de
respuesta del 74%. En la Tabla 5 se muestran las prevalencias punto (en el momento de la

evaluacién y durante el mes previo).

Los trastornos identificados como mas prevalentes fueron los trastornos de
personalidad (TP), si bien los autores matizan que el test empleado era poco especifico y sélo
indicaba “riesgo” o “indicio” de padecer un TP, seguido de los episodios depresivos y el

trastorno psicotico (padecido a lo largo de la vida).

Tabla 5 — Prevalencia punto estimada de trastornos mentales en

Andalucia. Extraido y adaptado de La Salud Mental en Andalucia
2008-2013 (24) y estudio PISMA-ep (26).

Trastorno Prevalencia
Cualquier trastorno mental 14,8
Episodio depresivo 6,4
Episodio depresivo recurrente 4,8
Depresion melancdlica 3,0
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Tabla 5 — Prevalencia punto estimada de trastornos mentales en

Andalucia. Extraido y adaptado de La Salud Mental en Andalucia
2008-2013 (24) y estudio PISMA-ep (26).

Trastorno distimico 0,9
Episodio maniaco 0,2
Trastorno de angustia 2,0
Agorafobia 0,6
Trastorno obsesivo-compulsivo 1,0
Trastorno de estrés-postraumatico 1,2
Trastorno de ansiedad generalizada 2,2
Trastorno de la personalidad* 10,8
Trastorno limite de la personalidad* 2,5
Trastorno psicoético (punto) 1,6
Trastorno psicético (vida) 2,8
Trastorno déficit atencién / hiperactividad (adulto) 0,4
Dependencia alcohol 2,8
Dependencia otros téxicos 2,2
*Contabilizados por separado como entidades distintas.

Junto a estos datos, cabe mencionar la prevalencia-afio de esquizofrenia y trastornos
afines (grupo F20-29 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades versiéon 10 [CIE-10]
(27)) que fue evaluado en un estudio (28) en Malaga y que, segun sus datos, en 2008 fueron
atendidas 1.663 personas con 14 afios 0 mas con este trastorno de un Area de Influencia de

265.229 personas, lo que supone una tasa de prevalencia-afio de 6,27 por 1.000 habitantes.

1.1.4. Evolucidny estructura de los servicios de atencion a la salud mental en

Andalucia

Los servicios sanitarios de atencidn a la SM han ido transformandose a la vez que se
incorporaban a los Sistemas Generales de Salud, teniendo que adaptarse a la nueva
percepcién de SM, asi como a las nuevas estructuras que la propia organizacion demandaba.
No sélo se reforman las estructuras, sino que el matiz de enfermo mental se vuelve mas
humano, dejando de lado las actitudes de marginacién de épocas anteriores. En este contexto,
los primeros pasos para la Reforma Psiquiatrica (1983) se dan de manera oficial con la
creacion de la Comisidn Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (CMRF), con el fin de integrar
acciones especificas sobre SM en el sistema sanitario, igualando al paciente psiquiatrico con el

resto de la poblacion.
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Mediante esta Reforma, se produce una reduccidn progresiva de camas de larga
estancia, con el objetivo de descentralizar la atencion sanitaria haciéndola extensiva a la
atencién primaria y a la vez promover la integracidon de la poblacidén psiquiatrica mediante el
desarrollo de programas de recuperacion y rehabilitacién. Por otro lado, se crean también las
Unidades de Hospitalizacién en los hospitales generales y los Equipos de SM ambulatorios,

desapareciendo los manicomios tal y como se conocian (29).

De manera paralela a la Reforma Psiquidtrica se estaba llevando a cabo la Reforma
Sanitaria, ya que segun la CMRF el cambio de paradigma en la SM sélo podria llevarse a cabo si
se hacia de manera conjunta. Es por la Reforma Sanitaria que Andalucia obtiene las
competencias en sanidad tras su transferencia en el afio 1984. A partir de aqui, se crea el
Instituto Andaluz de Salud Mental (IASAM) por la Ley 9/1984 (30), siendo el motor de la
Reforma Psiquidtrica en Andalucia. Este hecho, junto a la creacion del Servicio Andaluz de
Salud (SAS) por la Ley 8/1986 (31), establecerd la estructura de atencidén sanitaria a los
pacientes de SM. Como ultimo hecho fundamental aparece la Fundaciéon Andaluza para la
Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM) en el afio 1993, organismo vinculado a las
Consejerias de Salud, Asuntos Sociales, Empleo y Desarrollo Tecnolégico y Economia y
Hacienda. La Fundacién tendra (y tiene) como funciones la gestion y promocion de programas
de residencia, aquellos de cardcter ocupacional y laboral, el fomento de relaciones sociales y

del tiempo libre, asi como la prevencidn de la marginacidén del enfermo mental, entre otras.

A partir de la Reforma, las Unidades o Centros de SM se constituyen como el eje
fundamental en la atencidn a la SM, siendo responsables de la decision de tratar / seguir a un
paciente en el entorno ambulatorio (por la propia unidad) o si precisa una atencién mas
estrecha a través de las Unidades de Hospitalizacion de corta estancia y/o Hospitales de Dia.
De igual modo, establecerdn la necesidad de realizar el seguimiento por un dispositivo de
rehabilitacion para facilitar la reincorporacién del paciente a la sociedad, tanto a nivel social

como laboral.

En los afios posteriores, el enfoque sanitario se mantuvo mas o menos estable, hasta la
aprobacion del 1l Plan Andaluz de Salud (32), donde se pone de manifiesto que muchos de los
pacientes con enfermedades mentales también sufren trastornos organicos, por lo que es
necesario tener una visién conjunta. De esta manera, surgen los Planes Integrales,
estableciendo actuaciones multidisciplinares para el abordaje de las distintas necesidades

sanitarias. Este Plan establece en su objetivo 17 el desarrollo de un Plan Andaluz de SM.
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Es con ese enfoque con el que se desarrolla el primer Plan Integral de SM de
Andalucia 2003-2007 (I PISMA) (33), con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes
con TM. En él, se establece como idea fundamental una atencidn sociosanitaria basada en la
continuidad asistencial, tratando de perseguir la reinsercion completa del paciente. Tras la
evaluacidon del | PISMA, se elabora el Il PISMA 2008-1012 (34), con el objetivo de impulsar la
investigacion y gestion del conocimiento de la enfermedad mental, disminuir las desigualdades
e incorporar la recuperacidn del paciente. Se establecen ocho objetivos generales, que son

desarrollados mediante 15 estrategias, cada cual con sus propios objetivos y actividades.

Al igual que los dos anteriores, el PISMA 2016-2020 (lll PISMA) (25) realiza una
evaluacidon de la situacion pasada y presente, y propone diferentes lineas estratégicas, como

son:
1. Promocidn del bienestar y prevencion de enfermedades de SM.

2. Deteccidn precoz de enfermedad mental, atencién de calidad y recuperacion

adecuada.

3. Promover la igualdad de derechos humanos y asegurar la participacion del

ciudadano en sus cuidados.

4. Dotacidn de los recursos y sistemas de informacidn necesarios.

5. Gestion del conocimiento, investigacion y evaluacidn, con el fin de mejorar la

calidad de la atencién de la SM en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

La organizacidn, composicién y funciones de los Servicios de SM se establecié y definio
a partir del Decreto 338/1988 (35), de 20 de diciembre, de ordenacion de los Servicios de
atencién a la SM, siendo posteriormente modificado por el Decreto 77/2008 (36), de 4 de
marzo, de ordenacidn administrativa y funcional de los Servicios de SM en el ambito del SAS,
en el que la mayoria de los recursos de SM se estructuran en Unidades de Gestidn Clinica y se
integran de forma definitiva en el SAS. Tal y como se venia realizando, el objetivo es definir los
distintos niveles de atencién a la SM con el fin de evitar la ruptura de la atencién sanitaria y
promoviendo su continuidad interniveles, permitiendo la participacidén de distintos dispositivos

y profesionales.

La atencién especializada a las personas con problemas de SM se organiza, en el SAS, a
través de Unidades de Gestién Clinica de SM (UGCSM) que cuentan con los siguientes

dispositivos asistenciales:
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Unidad de SM Comunitaria (USMC). Es el dispositivo basico de atencién especializada
a la SM y con el que deberan coordinarse el resto. Ofrece atencidon a pacientes de
forma ambulatoria o domiciliaria, y se encarga de establecer programas orientados a
la mejora en la atencién de SM, o la derivacidon de pacientes a otros dispositivos en

caso necesario.

Unidad de Hospitalizacién de SM (UHSM). En ella se pretende realizar un seguimiento
estrecho e intenso de pacientes por personal especializado y con una duracién lo mas

breve posible. Se encuentran en los hospitales generales.

Unidad de SM Infanto-Juvenil (USMIJ). Ofrece atencién especializada, ya sea en
régimen hospitalario completo o parcial, o ambulatorio, a poblacién infantil y

adolescente menor de edad.

Unidad de Rehabilitacion de SM (URSM). Mediante estas unidades se pretende la
recuperacion de habilidades sociales y la reintegracion en la sociedad y en el entorno

laboral mediante programas especificos.

Hospital de Dia de SM (HDSM). Como su nombre indica, consiste en una unidad de

hospitalizacidn parcial (diurna), quedando a medio camino entre la UHSM y la USMC.

Comunidad Terapéutica de SM (CTSM). Ofrece tratamiento intensivo a pacientes que
requieren una atencién especial, sobre todo a aquellos con trastorno mental grave

(TMG), de forma permanente, completa y prolongada.

1.1.5. El Trastorno Mental Grave

El TMG supone una situacidon especial en pacientes con TM. Una de las primeras

definiciones vino de la mano del National Institute of Mental Health en 1987 (37), cuando

indicaba que un paciente sufria de TMG si tenia un diagndstico de psicosis no organica o TP,

caracterizada por implicar una enfermedad prolongada y su tratamiento a largo plazo,

generalmente mayor a dos aios, y con afectacién sustancial en diferentes ambitos de la vida.

Esta definicién ha ido poco a poco reconvirtiéndose, y hoy en dia este mismo organismo lo

define como “un trastorno mental, conductual o emocional que resulta en un deterioro

funcional grave, que interfiere o limita sustancialmente una o mas actividades importantes de

la vida” (38).

36



No es un diagndstico en si mismo, sino que responde a una entidad caracterizada en

general por:
e Larga duracién de la enfermedad mental principal.
e Afectacidon en diferentes niveles de las esferas social, laboral y personal.
e Se considera que tienen una repercusion grave en la vida del paciente.

Estas tres caracteristicas varian en funcién de la fuente utilizada y también difieren
entre los sistemas de salud, ya que se suele emplear la definicién de TMG como indicador o

como punto de inicio para politicas sanitarias.

En el caso de Andalucia, en el proceso de atencién a las personas con TMG, se

especifica que son aquellas que (25,39):
e Presentan sintomatologia de caracteristicas psicoticas y/o prepsicéticas que:
o Genera problemas de captacién y comprension de la realidad.
o Distorsiona la relacién con los otros.
o Supone o puede suponer riesgo para su vida.

o Tiene repercusiones negativas en distintas dreas del funcionamiento

personal (vida cotidiana, educacidn, empleo, relaciones sociales).
e Necesitan un abordaje complejo, incluyendo:

o Atencidn sanitaria directa con intervenciones biolégicas, psicosociales

y de rehabilitacién.
o Intervenciones sobre el medio social y de apoyo a la familia.
o Atencidn intersectorial: social, laboral, educativa y judicial.

e Presentan una evolucién prolongada en el tiempo con importantes necesidades de

continuidad de atencidén y coordinacién interna y externa.

e Muestran inicialmente alguna de las manifestaciones sintomatolégicas anteriores y
por tanto, tienen riesgo de evolucionar de forma prolongada, presentar discapacidad y

necesitar abordaje complejo de la atencién.
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Ademas, en dicho proceso de atencidn a las personas con TMG (39), se hace referencia
explicitamente a los diagndsticos segun la CIE-10 (27) que podrian estar incluidos en dicha
definicidn, que son los mas susceptibles de tener una evolucion crdnica y/o torpida, y por ende
una utilizacion de los recursos sanitarios mas elevada. Entre estos diagndsticos se encuentran

(27,39):

e F20. Esquizofrenia

e F21. Trastorno esquizotipico

e F22.Trastornos delirantes persistentes

e F24.Trastorno de ideas delirantes inducidas

e F25. Trastornos esquizoafectivos

e F28. Otros trastornos psicéticos no organicos

e F29. Psicosis no organica sin especificar

e F31. Trastorno bipolar afectivo

e F33.2. Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicéticos
e F33.3. Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicéticos
e F60.0. Trastorno paranoide de la personalidad

e F60.1. Trastorno esquizoide de la personalidad

e F60.3. Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad

De forma afadida, las personas con criterios de las categorias diagndsticas F23
(Trastornos psicéticos agudos vy transitorios), F30 (Episodio maniaco) y F32 (Episodio
depresivo), se consideran inicialmente TMG, aun siendo trastornos episddicos, hasta
confirmacién definitiva de tales diagndsticos. Estos pacientes, a causa de su patologia mental,
sufren de una gran discapacidad que les dificulta en los cuidados que necesitan, asi como en el

acceso a diferentes servicios comunitarios o sociales.

Este concepto, por lo tanto, supone un cambio de paradigma en la visiéon de la
enfermedad mental, ya que se pasa del diagndstico puramente clinico, basado en sintomas, a
Grupos Relacionados con el Diagndstico o GRD, lo que por lo otro lado permite agrupar a los

pacientes en grupos con un consumo de recursos similar (40).

1.1.6. El reingreso hospitalario

El reingreso hospitalario, por muchas razones, es un evento disruptivo tanto para los

pacientes como para los cuidadores y familiares, asi como un evento costoso para el sistema
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sanitario. Supone una fuente mayor de estrés social y familiar, contribuyendo a una pérdida de

capacidad funcional.

Cabe destacar que en ocasiones el reingreso es inevitable, ya sea por la progresién de
una enfermedad, el empeoramiento de una condicién crénica, o simplemente puede ser un

proceso programado en el recorrido terapéutico del paciente.

El analisis de los reingresos es un tema reciente, siendo los primeros articulos acerca
de ello de primeros de los afios 80, aunque el paciente objetivo era el geriatrico (41,42).
Ademas, en la bibliografia resulta confusa la definicién exacta, mezclando términos como
readmision y reingreso, y no teniendo una definicion temporal clara entre el tiempo entre el
ingreso indice y el reingreso. En la Tabla 6 se muestra un resumen de diferentes trabajos (43),

cada uno con una definicidn de reingreso diferente:

Tabla 6 — Revision de la literatura en cuanto al plazo temporal establecido entre alta del
episodio indice y el reingreso. Extraido y adaptado de Jiménez Puente, A; Anadlisis

critico de la tasa de reingresos como indicador de calidad de la asistencia hospitalaria
(43)).

Periodo "
Autor(es), aio
temporal
3 dias Gordon, 1998.
7 dias Clarke, 1190; Epstein, 1991.
14 dias Farmer, 1989; Ludke, 1990; Epstein, 1991; Ludke, 1993; Ashton, Wray, 1995;
i

Thomas, 1996; Chin, Wray, 1997; Mestres, 1998; McCormick, 1999.

28 dias Chambers, Clarke, 1990; Hayward, 1993.

Roos, 1990; Epstein, Frankl, Thomas, 1991; DesHarnais, 1991a y 1991b;
Taroni, 1993; Harrison, Hofer, Wei, 1995; Castells, Marion, Thomas, 1996;

30 dias Conesa, lasist, Twersky, 1997; Garcia, Jiménez, 1998; Brownell, Cedd, Esteve
et al., 1999; Librero, 1999a, 1999b; Hugues, 2000.

6 semanas Fethke, 1986; Romano, 1995.

2 meses Bates, 1995; Thomas, 1996; Chin, Slack, 1997.

3 meses Phillips, Russell, 1987; Roos, 1990; Rich, 1995; Smith, Thomas, 1996; Ni,
Weingarten, 1998.

6 meses Oddone, 1996; Krumholz, 2000a.

1 aio Corrigam, 1992; Osman, Rudd, 1997; Librero, 1999a, 1999b.

Abierto (de 6 Graham, 1983; Fethke, 1986; Sanazaro, 1991; Sicras, 1993; Westbrook,
meses a 3 afios) 1994; Oddone, Peird, 1996; Fernandez, 1997; Philbin, 1999a.

Segun

R Riley, 1993; Weissman, 1999.
diagnostico
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Como se observa, en la practica es complicado definir adecuadamente el término, de

ahi que la bibliografia acerca de los factores de riesgo sea igual de heterogénea.

1.1.7. Elreingreso en salud mental y la puerta giratoria

Uno de los principales problemas de los pacientes psiquiatricos es el riesgo de
reingreso tras el alta, constituyendo una poblacidn especialmente vulnerable. En concreto,
existe un alto porcentaje de pacientes que reingresan antes de los 30 dias tras el alta. De
hecho, existe un indicador en Espania, la “tasa de reingresos psiquiatricos” (2), que se emplea
para conocer la evolucidn de este fendmeno. Esta tasa mide la proporcién de casos en que el
paciente vuelve a ser ingresado en el mismo hospital, de forma urgente, en los 30 dias
siguientes tras el alta. En los datos de 2015 de los Indicadores Clave del Sistema Nacional de
Salud (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social) (2), el porcentaje total de reingresos

en Espafia fue del 10,48% de media. En la Tabla 7 y Figura 3 se muestran los datos por CCAA.

Tabla 7 — Porcentaje de reingresos urgentes psiquiatricos

por CCAA en el afo 2015. Extraido de Indicadores Clave
del Sistema Nacional de Salud (2).

CCAA %

Canarias (CN) 5,68
Cataluia (CT) 6,16
Navarra, C. Foral de (NC) 6,99
Cantabria (CB) 7,55
Comunitat Valenciana (VC) 9,35
Aragon (AR) 9,38
Galicia (GA) 9,54
Madrid, Comunidad de (MD) 9,96
Pais Vasco (PV) 10,13
La Rioja (RI) 10,19
Balears, llles (IB) 10,24
Murcia, Region de (MC) 10,29
Asturias, Principado de (AS) 12,43
Ceuta (CE) 12,5
Melilla (ML) 13,16
Andalucia (AN) 13,36
Castilla y Ledn (CL) 13,45
Castilla — La Mancha (CM) 13,72
Extremadura (EX) 15,88
Espaiia (ES) 10,48
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Figura 3. Porcentaje de reingresos urgentes psiquiatricos por comunidades en el aiio 2015.
Extraido y adaptado de La Sanidad Espaiola en Cifras (Fundacién Gaspar Casal) (17).

Numerosos estudios han examinado una gran variedad de factores relacionados con el
reingreso, como son el padecer trastornos psicéticos, trastornos por abuso de sustancias, TP,
comorbilidades, diferencias de género, edad, acceso a la vivienda, ingresos previos vy
adherencia, entre muchos otros (11,12,16,44,45). Sin embargo, quedan atrds otros aspectos
farmacoterapéuticos que pudieran influir en los reingresos, siendo éstos de elevado interés
farmacéutico. Por otro lado, los resultados entre diferentes paises son dificilmente
extrapolables al tener diferentes estructuras y politicas sanitarias.

El concepto de |la puerta giratoria fue descrito por primera vez en la década de los 60,
ya que parece que empez6 a surgir en relacidon con el movimiento de desinstitucionalizacién
de los pacientes psiquiatricos (46,47). Al igual que se observa en otros campos no relacionados
con la SM, la definicidn sigue sin estar fija. De este modo, se pueden encontrar diferencias con
respecto a la horquilla temporal y la cantidad de hospitalizaciones psiquiatricas (48), por

ejemplo:

— Uningreso cada 6 meses, de media, en un periodo de 1 6 2 afos.
— 2 hospitalizaciones al menos en el ultimo afio.

— 3 0masingresos en los Ultimos 18 meses.

— Al menos 4 hospitalizaciones en los 2 ultimos afios.

— 3 0masingresos en un periodo de 30 meses.

— 3ingresos en 2 afios.

— 4 0 masingresos en un periodo de 5 afios.

— 3 0 masingresos en un periodo de 12 meses.
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Sumado a lo anterior, hay autores que proponen otros periodos para considerar al

paciente candidato a puerta giratoria (49):

— 3ingresos o mas en un periodo de un afio.
— 3ingresos o mas en un periodo de 18 meses.
— 3ingresos o mas en un periodo de 3 afios.
— 4dingresos o mas en un periodo de 5 afios.

— Otros autores realizan una definicion mas ajustada, definiendo dos tipos de pacientes:

a) aquellos que tienen al menos cuatro ingresos con un periodo entre ellos no

superior a un cuarto del periodo de observacion (30 meses en 10 afios).

b) aquellos que tienen al menos cuatro ingresos durante el primer cuarto de
periodo de estudio (30 meses). Para poder contabilizar un nuevo ingreso tienen que haber

transcurrido 10 dias desde el alta previa.

Pero, éa qué se debe este ir y venir de pacientes que no se producia décadas atras?
Parece que las politicas de desinstitucionalizacién que arrancaron en los afos 60, con el
objetivo de hacer al paciente psiquiatrico participe de la sociedad e integrarlo, han contribuido
al fendmeno de puerta giratoria, sobre todo de aquellos con patologias mas graves que no son
manejados eficazmente fuera de las instituciones. Estas politicas, por otro lado, fomentaron la
creacion de Unidades de Dia y redujeron el nimero de camas disponibles para los enfermos

mentales, lo que a la larga parece que afecté negativamente al flujo de pacientes.

Con todo ello, es importante hacer notar que no es el mismo concepto que el
reingreso, sino que la puerta giratoria responde a un proceso continuado en el tiempo,
mientras que el reingreso es un hecho aislado. Evidentemente, un proceso de reingresos
continuados conducira a la situacién de puerta giratoria. En todo caso, parece que el mayor
riesgo de reingreso se produce en los 30 dias posteriores al alta (50), por lo que serd la

horquilla temporal empleada en el presente trabajo.

A continuacidn, se expondran los grupos diagndsticos englobados en la definicidon de

TMG.

Como nota aclaratoria, en la presente tesis se emplea la CIE-10 (27), ya que la
poblacién de estudio pertenece a un periodo donde dicha clasificacién se encontraba vigente
(afios 2015 — 2017). En mayo de 2019 se presento la version 11 en la Asamblea de la OMS

(publicada en junio de 2018), y se espera entre en vigor en 2022 (51).
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1.2.F20-29: ESQUIZOFRENIA 'Y TRASTORNOS AFINES

1.2.1. Introduccién

Este grupo comprende una serie de trastornos relacionados con la esquizofrenia seguin

la CIE-10 (27):
e F20 Esquizofrenia
o F20.0 Esquizofrenia paranoide
o F20.1 Esquizofrenia desorganizada
o F20.2 Esquizofrenia cataténica
o F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
o F20.5 Esquizofrenia residual
o F20.8 Otro tipo de esquizofrenia
o F20.9 Esquizofrenia, no especificada
e F21 Trastorno esquizotipico
e F22 Trastornos delirantes
e F23 Trastorno psicético breve
e F24 Trastorno psicético compartido
e F25 Trastornos esquizoafectivos
o F25.0 Trastorno esquizoafectivo, tipo maniaco
o F25.1 Trastorno esquizoafectivo, tipo depresivo
o F25.2 Trastorno esquizoafectivo, tipo mixto
o F25.8 Otros trastornos esquizoafectivos
o F25.9 Trastorno esquizoafectivo, no especificado
e F28 Otros trastornos psicoticos no debidos a sustancia ni afeccidn fisioldgica conocidas

e F29 Psicosis no especificada no debida a sustancia o afeccién fisioldgica conocidas
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1.2.2. Esquizofrenia (F20.X)

La esquizofrenia es el trastorno de corte psicético mas comun, con una prevalencia
mundial en torno al 1% (52), prevalencia que se muestra independiente del nivel de cultura y
desarrollo (53), afectando a mas de 21 millones de personas en todo el mundo. Es mas

frecuente en hombres (12 millones) que en mujeres (9 millones) (54).

Uno de los grandes problemas de la esquizofrenia (52), aparte del deterioro personal y
social que supone, es que entre un 25-50% de los pacientes intentan suicidarse, estando en
torno al 10% la consumacion del hecho. Esto hace que la tasa de mortalidad sea en torno a 8
veces mas alta que el resto de la poblacién, sumado a que la esperanza de vida se ve reducida
en 20-30 afios en comparaciéon con la poblacién general. Este hecho parece ser debido a
enfermedades cardiovasculares prematuras, producidas en muchos casos por una suma de
factores deletéreos. Entre ellos cabe citar el tabaquismo, estimandose que entre un 45 — 88%
de los pacientes esquizofrénicos son fumadores frente a < 16% de la poblacién general (55),
aunque en Espafia ronda el 30% entre los 25 y los 54 afios (56). Ademas, la salud general de los
pacientes con esquizofrenia se ve afectada por dietas poco saludables, obesidad y falta de
ejercicio fisico, sindrome metabdlico, accidentes de conduccién e incluso por efectos
secundarios de la medicacion crénica, ya que algunos antipsicéticos propician la aparicion de

diabetes o de arritmias cardiacas (por prolongacidn del intervalo QT).

Como ya se ha comentado en el apartado 1.1.2. Los Trastornos Mentales en Espaiia, la
esquizofrenia representa el 2,2% del total de AVAD en hombres de 15-49 afios y el 1,65% en las
mujeres (20). En coste, se calcula que los costes directos médicos (hospitalizaciones, consultas
médicas, coste de tratamientos) y los costes directos no médicos (recursos sociales,
cuidadores) suponen un 53% y un 47% de un total de 1.970,8 millones de euros,

respectivamente (57).

La esquizofrenia se caracteriza por alteraciones elementales y tipicas de la percepcion,
del pensamiento y de las emociones, encontrandose estas ultimas embotadas o desacordes
con la situacién. De forma global no se pierde la claridad de la conciencia y se conserva la
capacidad intelectual, aunque con el avance de la enfermedad pueden aparecer alteraciones
neurocognitivas. La enfermedad arrebata al paciente su sentido de individualidad, singularidad
y dominio de si mismo, llegando a pensar que sus pensamientos, sentimientos, emociones y/o
actividades cotidianas son conocidos por otros. Es frecuente que aparezcan ideas delirantes
acerca de fuerzas naturales o sobrenaturales que tienen la capacidad de influir en los

pensamientos y en los actos del enfermo.
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Se suele hablar en esquizofrenia de sintomas positivos y sintomas negativos. La
primera distincidn en este aspecto la encontramos en los trabajos de Kraepelin (1856 — 1926) y
Bleuler (1857 — 1939), aunque los términos fueron cambiando a lo largo del siglo XIX debido a
la influencia de otros autores como Hughlings Jackson (1835 — 1911) y Schneider (1887 —
1967). Parece que finalmente se asentaron gracias a los estudios de Crow (1938 - ), dejando
definidos cuales serian los sintomas positivos y cudles los negativos (58-60). De forma
definitoria, se podria decir que los sintomas positivos son aquellos que aparecen por la
enfermedad, sintomas nuevos que forman el conjunto clinico, mientras que los sintomas

negativos son cualidades que se pierden por la enfermedad.

Entre los sintomas positivos se encuentran (52):

- Delirios. Los delirios constituyen ideas o interpretaciones erréneas de percepciones o
experiencias. EIl mas frecuente en esquizofrenia suele ser el de tipo persecutorio, pueden
aparecer otras como el delirio referencial (todo lo que sucede en el mundo tiene un significado

para el sujeto), somatica, religiosa o grandiosa.

- Alucinaciones. Pueden producirse en cualquier campo sensorial, si bien las de tipo
auditivo son las mas comunes en esquizofrenia, con contenidos que hacen referencia al propio
comportamiento o incluso a los pensamientos del enfermo. Por otro lado, los colores o los

sonidos pueden parecer excesivamente vividos o tener sus cualidades y caracteristicas.
- Distorsiones o exageraciones del lenguaje y de la comunicacién.

- Discurso desorganizado.

- Comportamiento desorganizado.

- Comportamiento catatdnico.

- Agitacion.

Por su parte, entre los sintomas negativos destacan:
- Alogia. Falta de fluidez y productividad en el discurso y el pensamiento.

- Aplanamiento afectivo. Disminucion tanto del rango como de la intensidad de las

emociones.
- Aislamiento social.
- Anhedonia. Reduccién en la capacidad para experimentar placer.

- Abulia. Falta de voluntad o de energia para hacer algo o para moverse.
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El pensamiento se vuelve vago, denso, acompafidndose de una expresién verbal
alterada, incluso incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e interpolaciones en el curso del
pensamiento. En cuanto a la afectividad, ésta se vuelve superficial e incongruente, con cierto
caracter caprichoso. La voluntad del individuo se ve alterada y empobrecida, manifestandose

como inercia, negativismo o estupor. Es posible que se presenten sintomas de catatonia.

La esquizofrenia puede tener un inicio agudo, en el que los trastornos del
comportamiento son realmente graves, o insidioso, que se caracteriza por alteraciones
graduales del pensamiento y de la conducta. La evolucién de la enfermedad puede ser muy
variable, teniendo un curso crénico y muy deteriorante o, en ciertos casos, conseguir una

recuperacion completa o casi completa.

Si bien no se han definido sintomas patognomodnicos, ciertas alteraciones
psicopatoldgicas tienen un peso determinado para el diagnéstico de esquizofrenia, las cuales
suelen presentarse asociadas entre si. En la CIE-10, se establece que los criterios diagndsticos

de la esquizofrenia son (27):

a) Eco, robo, insercién del pensamiento o difusion del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a acciones, sensaciones o
pensamientos concretos y percepcion delirante.

c) Pseudoalucinaciones que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas
sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del
cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente imposibles, tales como las de identidad religiosa
o politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de
controlar el clima, de estar en comunicacién con seres de otros mundos).

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafian de ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas,
meses 0 permanentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje
divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

g) Manifestaciones catatdnicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o

flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.
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h) Sintomas “negativos” tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas uUltimas habitualmente
conducen a retraimiento social y disminucidn de la competencia social). Debe
quedar claro que estos sintomas no se deban a depresion o a medicacién
neuroléptica.

i) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de
la conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta de

objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

La esquizofrenia (61) suele debutar en pacientes entre 14 y 25 afios, presentado un
periodo prodrémico en el que el paciente empieza a sufrir un deterioro del funcionamiento
personal (a veces sélo advertido por los familiares o personas cercanas), problemas de
concentracion y memoria, comunicacion y falta de higiene personal. Tras este periodo le sigue
la fase aguda, donde florecen los sintomas positivos como alucinaciones, delirios y trastornos
del comportamiento, que se resuelven tras el tratamiento, aunque no siempre se mitigan al
completo. Estos brotes pueden seguir sucediéndose a lo largo de la vida (aunque en ocasiones
no ocurre asi), produciendo un deterioro continuado del paciente, sobre todo en la esfera

cognitiva. En la siguiente fase, o fase residual, los sintomas negativos son los mas prevalentes.

1.2.2.1. Etiologia

Las causas de la esquizofrenia no son del todo claras, aunque se sabe que son
multifactoriales. Entre las postuladas se encuentra la influencia de diferentes factores
ambientales en el neurodesarrollo. Parece que durante el desarrollo perinatal, la activacién del
sistema inmune materno durante el embarazo a causa de infecciones como la gripe, rubeola o
herpes simple, entre otras, afecta de forma negativa al desarrollo del sistema nervioso central
(SNC). También se sabe que afectan factores como deficiencias nutricionales, retardo del
crecimiento intrauterino, asi como cualquier complicacion durante el embarazo o el parto (62).
Por otro lado, se ha asociado un riesgo incrementado de esquizofrenia en inmigrantes de
primera y segunda generacién, personas nacidas a finales del invierno o a principios de
primavera, aquellos criados en ciudades, y en individuos con padres mayores (aunque también

se encontrd un riesgo aumentado en padres muy jévenes).

La asociacidn con la edad paterna avanzada se ha atribuido al aumento de la tasa de
mutaciones de novo en sus descendientes. De forma reciente, la evidencia relaciona el abuso
de componentes con tetrahidrocannabinol con un mayor riesgo de esquizofrenia. Por ultimo,

también ha aparecido cierta asociacion con traumas craneales, epilepsia, enfermedades
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autoinmunes e infecciones severas.

Las alteraciones en los sistemas de neurotransmisores juegan un papel fundamental
en la etiopatogenia de la esquizofrenia y, por ende, las alteraciones genéticas de estos sistemas
(63). Con respecto a la teoria original de la dopamina, se postuld que un exceso de sefializacidn
se correlacionaba directamente con una exacerbacién de la sintomatologia psicdtica (hay
estudios de Tomografia por Emisidn de Positrones recientes que sugieren que la severidad en
los sintomas positivos se relaciona directamente con la liberacion de dopamina) (64). Por otro
lado, hay evidencia reciente del papel que juega el déficit cortical de dopamina en los sintomas
negativos y cognitivos, asi como la evidencia de una posible desregulacién de la respuesta del
sistema dopaminérgico estriatal al estrés y a estimulos ambientales (64). Se ha sugerido
también que la hipofuncidn del sistema NMDA (en concreto del receptor rNMDA) parece
implicada en la esquizofrenia, asi como que una funcion GABAérgica alterada pudiese estar

implicada en su etiopatogenia (64).

Los estudios genéticos refuerzan estos resultados, encontrando /oci relacionados con
diferentes estructuras relacionadas con los sistemas de neurotransmision: DRD2 (codifica para
el receptor D2 de dopamina), DRM3 (codifica el receptor metabotrdpico de glutamato 3), SRR
(codifica una enzima catabolizadora del rNMDA) (65). Se han identificado otros genes como el
DISC1 (modulador del crecimiento neuronal), NRG1 (desarrollo del SNC) o el RGS4 (encargado
de la sefializacién intracelular)(66). Aunque se va generando evidencia poco a poco (67), aun
falta por determinar hasta qué punto la relacién gen-ambiente es capaz de producir diferentes

efectos.

1.2.2.2. Tipos de Esquizofrenia

Dentro de la esquizofrenia la CIE-10 (27) diferencia varios tipos, mostrados en la Tabla

Tabla 8 — Conjunto de codigos especificadores dentro del grupo F20-F29 de la CIE-10.
F20.0 Esquizofrenia paranoide.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.
F20.2 Esquizofrenia catatdnica.
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.
F20.4 Depresion post-esquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.

F20.6 Esquizofrenia simple.

F20.8 Otras esquizofrenias.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion.
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F20.0 Esquizofrenia paranoide

En este tipo de esquizofrenia predominan los delirios, a menudo de tipo paranoide, de
forma relativamente estable. Suele acompafarse de alucinaciones de tipo auditivo, asi como
de trastornos de la percepcion. Por el contrario, el afecto, la voluntad y el lenguaje no se ven

afectados, con sintomas cataténicos ausentes o muy poco frecuentes.

Entre los delirios mas habituales se encuentran aquellos de persecucién, celotipicos, de
grandilocuencia o misidn, referenciales o de transformacion corporal. Con respecto a las
alucinaciones sensitivas, las voces le dan 6rdenes al enfermo, aunque en otras se perciben en
forma de silbidos, risas o murmullos. Pueden aparecer alucinaciones del olfato, el gusto u otro

tipo de sensacién corporal. Las alucinaciones visuales son poco frecuentes.

Este tipo de esquizofrenia puede tener una evolucion episddica, con periodos de
remisién parcial o completa, o crdnica. En esta Ultima, la continuidad sintomatoldgica dificulta

la diferenciacién entre episodios aislados.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

Normalmente se diagnostica sélo en adolescentes o en adultos jovenes. El prondstico
es peor que el resto, debido al rapido desarrollo de los sintomas. Se caracteriza por
aislamiento social, sintomas negativos (aplanamiento afectivo y pérdida de la voluntad), con
pensamiento desorganizado y lenguaje incoherente. Hay importantes cambios afectivos, con
humor superficial e inadecuado, alucinaciones y delirios fugaces y fragmentados, asi como

comportamiento irresponsable, con aparicién frecuente de manierismos.

F20.2 Esquizofrenia catatdnica

En este tipo predominan por encima de cualquier sintoma las alteraciones
psicomotoras, pudiendo alternar entre hipercinesis y estupor, o entre la obediencia
automatica y el negativismo; llama la atencidon que pueden tener episodios de excitacion
violenta. El enfermo puede mantener posiciones forzadas durante largos periodos de tiempo.
Los estados de catatonia se pueden combinar con estados alucinatorios o de apariencia

onirica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

Cumple con criterios descritos para esquizofrenia pero no se puede englobar en

ninguno de los tipos descritos F20.0-F20.2, o coexisten caracteristicas de mas de uno de ellos.
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F20.4 Depresién postesquizofrénica

Aparece como secuela de un periodo esquizofrénico. Puede que aun persistan
sintomas tanto positivos como negativos, pero no son los predominantes del cuadro. Es un

estado que se relaciona altamente con el suicidio.

F20.5 Esquizofrenia residual

Se considera un estado crénico derivado de una etapa inicial a otra mas avanzada, en
la que persisten los sintomas negativos, que no tienen por qué ser irreversibles. Puede
aparecer lentitud psiquica y motora, hipoactividad, aplanamiento afectivo, pasividad, pobreza

de lenguaje, falta de expresividad, descuido personal y pobre desempeiio social.

F20.6 Esquizofrenia simple

En este trastorno se produce un deterioro progresivo e insidioso del comportamiento,
tornandose extravagante, con dificultad en el cumplimiento de los estdndares sociales y
declinacion del desempefio en general. No suele manifestarse sintomatologia psicética, si bien

aparecen rasgos negativos caracteristicos de la esquizofrenia residual.

1.2.3. Otros diagnosticos F21-29

F21. Trastorno esquizotipico

Este trastorno se caracteriza por comportamiento excéntrico, alteraciones del
pensamiento y del afecto (desapego o no acorde a las circunstancias), anhedonia, tendencia al
aislamiento, ideas de tipo paranoides o extrafas (que no pueden ser identificadas como
auténticos delirios) y episodios transitorios ocasionales con cierto caracter psicdético transitorio
(ilusiones, alucinaciones auditivas o de otro tipo). No hay un comienzo claramente definido,

teniendo un curso clinico como un TP.

F22. Trastorno de ideas delirantes persistente

Grupo de trastornos con diversidad de sintomas en los cuales los delirios de larga
duracion suponen la caracteristica visible, no pudiendo ser clasificados como trastornos

organicos, esquizofrénicos o afectivos.

F23. Trastornos psicéticos agudos y transitorios

En este apartado se engloban una serie de trastornos caracterizados por un comienzo

agudo (en un periodo de dos semanas o menos) de los delirios, alucinaciones y perturbaciones
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de la percepcién (sintomas psicéticos). Se puede producir la recuperacién completa en unos

pocos meses, semanas o incluso dias.

F24. Trastorno de ideas delirantes inducidas (folie a deux)

Este trastorno delirante es compartido por dos o mas personas, generalmente con
algun vinculo emocional estrecho. Realmente, sélo una de ellas es quien padece un trastorno
psicotico verdadero. Los sintomas generalmente desaparecen cuando se produce la separacion

de las personas.

F25. Trastornos esquizoafectivos

En este tipo de trastornos, se dan conjuntamente sintomas afectivos y sintomas
esquizofrénicos, no pudiendo hacer un diagndstico diferenciado de ninguna de las dos cortes.
Puede ser de tipo maniaco (F25.0), depresivo (F25.1) o compartir caracteristicas de ambos
(mixto, F25.2). Si no esta clara la manifestacidon afectiva, pueden englobarse como “Otros
trastornos esquizoafectivos” (F25.8) o como “Trastorno esquizoafectivo, no especificado”

(F25.9).

F28. Otros trastornos psicoticos de origen no organico

Trastornos delirantes o alucinatorios que no justifican el diagndstico de esquizofrenia
(F20.-), de trastornos delirantes persistentes (F22.-), de trastornos psicoticos agudos y
transitorios (F23.—), de episodios psicdticos maniacos (F30.2), ni de episodios psicoticos

depresivos graves (F32.3).

F29. Psicosis de origen no organico, no especificada

Cualquier otra psicosis que no pueda ser clasificada en los diagndsticos anteriores.

1.2.4. Tratamiento de la esquizofrenia

1.2.4.1. Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos (52,68) empleados en el tratamiento de la esquizofrenia, algunas psicosis

toxicas y psicosis idiopaticas de naturaleza esquizofrénica son los denominados antipsicéticos.

El primer farmaco que surgié para el tratamiento de la esquizofrenia fue por pura
casualidad en la década de 1950, la clorpromazina, un farmaco con actividad principalmente
antihistaminica del que se comprobd que tenia propiedades antipsicdticas en pacientes con

esquizofrenia. Esto sentd las bases para la futura investigacién en la busqueda de nuevos
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farmacos, descubriéndose que las propiedades farmacoldgicas se derivaban en gran medida de
la capacidad de estos farmacos para bloquear en la regidn postsinaptica los receptores D2 de la
dopamina, especialmente en la via mesolimbica, responsable de los sintomas positivos tipicos
de la esquizofrenia. Lo que ocurre es que, secundariamente a este bloqueo, o a costa de dicho
efecto, también se produce el bloqueo de los receptores D2 de las vias nigroestriada y
mesocortical, produciendo sintomas extrapiramidales y causando o empeorando la
sintomatologia negativa, respectivamente. Si se produce bloqueo de los receptores D2 de la via
tuberoinfundibular, aparecera elevacidn de los niveles de la hormona prolactina. En la Figura 4
(69) se muestra una representacidon de las principales vias dopaminérgicas implicadas en la

esquizofrenia.

Via mesocortical | Via nigroestriada

Via mesolimbica

APG: Antipsicéticos de primera generacion. ASG: Antipsicéticos de segunda generacion.

Figura 4. Representacion de las principales vias dopaminérgicas implicadas en la esquizofrenia y accién de
antipsicoticos de primera y segunda generacion. Extraido y modificado de Instituto de Psicofarmacologia (69).

A partir de la clorpromazina, se desarrollaron diferentes farmacos (68,70,71), todos con
una eficacia clinica similar en el tratamiento de los sintomas positivos y la prevencion de
recaidas (a excepcidn de clozapina para esquizofrenia resistente), asi como un perfil de efectos
secundarios similar. Son los llamados antipsicéticos tipicos o de primera generacién (FGA por
sus siglas en inglés first generation antipsychotics), para diferenciarlos de los que se
desarrollaron mds tarde, los antipsicoticos atipicos o de segunda generaciéon (SGA por sus
siglas en inglés second generation antipsychotics). En la Tabla 9 se muestran los principales

antipsicoticos por clasificaciéon quimica.
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Tabla 9 — Principales antipsicéticos segun clasificaciéon quimica.
Antipsicoéticos tipicos

Fenotiazinas Tioxantenos Butirofenonas Difenilbutilpiperidinas

Clorpromazina
Levomepromazina

o Tiotixeno .
Tioridazina ) Haloperidol . .
) Zuclopentixol . Pimozida
Flufenazina ) Droperidol
. Flupentixol
Perfenazina
Trifluoperazina
Antipsicoticos atipicos
. Derivados del Diazepinas, oxazepinas,
Benzamidas - - - - Otros
indol tiazepinas y oxepinas
. Risperidona
Loxapina o
. Paliperidona
. . Clozapina .
Sulpirida Sertindol . lloperidona
. . . Olanzapina o
Tiaprida Ziprasidona o Aripiprazol
. . . Quetiapina )
Amisulpirida Lurasidona . Brexpiprazol
Asenapina . .
L Cariprazina
Clotiapina

Pimavanserina

La accidn (70,72) de los FGA se basa en el bloqueo postsinaptico de los receptores D2
de dopamina, sobre todo en las areas corticales y estriadas. Se considera que empiezan a ser
eficaces con un porcentaje de ocupacion del 65%. Cuando ocupan receptores tipo a-1,
histaminicos o muscarinicos, se producen los diferentes efectos secundarios. Se puede

diferenciar entre:

- FGA de alta potencia (flufenazina, haloperidol, loxapina, perfenazina, pimozida,
tiotixeno y trifluoperazina), con baja actividad muscarinica e histaminica. Se asocian con menor
sedacién, ganancia de peso o efectos anticolinérgicos, pero con alto riesgo de efectos

extrapiramidales.

- FGA de baja potencia (clorpromazina y tioridazina), con alta actividad muscarinica e
histaminica, produciendo sedacién y efectos anticolinérgicos, pero con un menor riesgo de
efectos extrapiramidales. La tioridazina fue retirada del mercado por problemas en la

conduccidén cardiaca.

Los SGA (52,68,71), aunque también son antagonistas de los receptores D2 de
dopamina, se podrian definir como antagonistas dopaminérgicos serotoninérgicos, ya que
parte de esa atipicidad viene dada por el antagonismo del receptor de serotonina 5-HT2a,
sumado a una rapida disociacion de los receptores D2. Algunos de ellos, como quetiapina,

ziprasidona y clozapina son incluso agonistas 5HT1a. Esto hara que los SGA tengan un perfil de
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eficacia similar a los FGA, pero de efectos secundarios distinto. Este grupo se caracteriza por
producir cambios metabdlicos que pueden afectar a la glucosa y al metabolismo lipidico, pero
produciendo menores efectos extrapiramidales y menor elevacién de prolactina. Parece,
ademds, que son especialmente efectivos en mejorar los sintomas negativos de la
esquizofrenia. Con respecto al mecanismo de accidn, existen en este grupo ciertas excepciones,
como que aripiprazol y brexpiprazol son agonistas parciales del receptor D2, cariprazina tiene
mayor afinidad por el receptor D3, y pimavanserina es un agonista inverso y antagonista del

receptor de serotonina 5-HT2a, sin afinidad por el receptor D2 de dopamina.

De forma general y muy resumida, el tratamiento de la esquizofrenia se basa en
introducir un FGA o un SGA, con el objetivo (73) inicial de reducir la agitacién, hostilidad,
ansiedad y comportamiento agresivo en la primera semana, mejorando ademas el suefo vy la
alimentacidn. Tras esa primera semana, lo ideal es ir titulando hasta encontrar una dosis que el
paciente tolere y en la que responda, no sélo sobre los sintomas comportamentales sino
también sobre los positivos. Durante las semanas 2 y 3, el objetivo es mejorar la socializacién,
el autocuidado y el humor, aunque esto puede demorarse hasta las semanas 6 u 8. Si tras un
periodo de unas 3 6 4 semanas no se observa mejoria alguna, se debe considerar cambiar de
antipsicotico (idealmente de grupo); aunque si la respuesta ha sido parcial, se podria aumentar
la dosis si el paciente la tolera. Si tras 8 6 12 semanas la mejoria no es satisfactoria, se probard

otro antipsicético.

Una vez se han realizado dos intentos de tratamiento con antipsicoticos el tiempo
suficiente, a dosis terapéuticas, sin respuesta alguna, se consideraria que el paciente presenta
la denominada “esquizofrenia resistente”, y el farmaco de eleccion seria clozapina, si bien este
farmaco también se considera de eleccion en pacientes con riesgo alto de suicidio en cualquier

momento de la enfermedad.

La mayoria de las Guias de Tratamiento (74-79) coinciden en estas pautas de

tratamiento, que se encuentran reflejadas en la Tabla 10.

Tabla 10 — Pautas de tratamiento de la esquizofrenia en adultos.

12 linea 22 linea 32linea Opciones siguientes

SGA

American Psychiatric Association . Suplementacién de
SGA FGA Clozapina .
(APA) (74,75) . clozapina
Clozapina
Schizophrenia Patient Outcomes SGA SGA .
Clozapina -

Research Team (SPORT) (76) FGA FGA
British Association for SGA SGA Clozapina Suplementacién de
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Tabla 10 — Pautas de tratamiento de la esquizofrenia en adultos.

Psychopharmacology (BAP) (77) FGA FGA clozapina
World Federation of Societies of SGA L,
. . . SGA . Suplementacion de
Biological Psychiatry (WFSBP) FGA Clozapina i
FGA ) clozapina
(78) Clozapina
SGA
National Institute for Health and SGA FGA (tras a . Suplementacién de
ozapina
Care Excellence (NICE) (79) FGA SGA en P clozapina
123)

FGA: Antipsicéticos de primera generacion o tipicos, SGA: Antipsicéticos de segunda generacidn o atipicos.

1.2.4.2. Tratamiento no farmacolégico

Aunque los antipsicéticos sean el tratamiento de primera linea en pacientes con
esquizofrenia (y patologias relacionadas), el tratamiento farmacolégico no siempre recupera
completamente el funcionamiento social y ocupacional del paciente (80). Es por ello que se
suelen asociar intervenciones psicosociales con el fin de mejorar la recuperacién de todas las
areas afectadas (déficit cognitivo, funcionamiento social, sintomatologia negativa e incluso

positiva).

Entre las intervenciones mas estudiadas se encuentran:

. Terapia familiar (80,81):

- Intervencién familiar. El objetivo es establecer un ambiente colaborativo entre el
paciente, la familia y el clinico. Tanto el paciente como la familia reciben educacidon sobre
diferentes aspectos de la esquizofrenia (causas, estigma, evolucion, etc.), intentado eliminar
conceptos erréneos sobre la enfermedad y el paciente. De esta manera, se ayuda a manejar o
disminuir la Emocién Expresada (82), predictor de recaida en pacientes esquizofrénicos (83). Se
ensefa a la familia a reconocer posibles signos o comportamientos que puedan llevar a una
intervencidn precoz ante una inminente recaida, asi como la importancia de la adherencia al
tratamiento como factor base de control de la enfermedad, sumado a diferentes técnicas de

socializacion.

- Terapia familiar de resolucion de problemas. Este tipo de terapia se suele reservar para
pacientes con varias recaidas y que residen en un ambiente familiar especialmente estresante.
El objetivo es detectar comportamientos hostiles hacia y con el paciente, ayudando a evitarlos,
explicando las razones de ciertos comportamientos del paciente (por ejemplo, falta de

actividad o apoyo en el domicilio por sintomatologia negativa) y reconduciendo los habitos
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familiares.

. Entrenamiento de habilidades sociales (80,81). Adecuado para pacientes que tienen
dificultades o sienten estrés a la hora de relacionarse socialmente. Se “entrena” al paciente en

como conversar, hacer amigos, enfrentarse a entrevistas de trabajo, y otros.

. Remediacién cognoscitiva (81,84). En general, este tipo de terapia se aplica a pacientes
que tienen dificultades cognitivas como falta de atencién, memoria y resolucién de problemas,

aunque su eficacia parece sélo demostrada cuando se acompafnada de otras intervenciones.

. Terapia cognitivo-conductual (TCC) (80,81). Indicada en pacientes en los que a pesar
de estar controlados con antipsicoticos, aun siguen persistiendo algunos sintomas como
alucinaciones o delirios. Se combinan técnicas cognitivas con entrenamiento social y de
comportamiento, con el fin de promover la participacién activa del paciente en los diferentes

aspectos de la vida.

. Intervenciones psicosociales (85). Pretenden reducir el impacto de los sintomas

positivos y negativos en la vida del paciente ayudando a la reintegracion social.

1.3.F30-39:TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS)

1.3.1. Clasificacién
En este grupo se engloban los siguientes diagndsticos segun la CIE-10 (27):

e F30 Episodio maniaco
o F30.0 Hipomania
o F30.1 Episodio maniaco sin sintomas psicéticos
o F30.2 Episodio maniaco con sintomas psicoticos
o F30.8 Otros episodios maniacos

o F30.9 Episodio maniaco, no especificado
e F31 Trastorno bipolar

o F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco

o F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco sin sintomas psicoticos

o F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco, con sintomas psicéticos

o F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo, gravedad leve o moderada

o F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo, grave, sin sintomas
psicoticos
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F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo, grave, con sintomas
psicoticos

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

F31.60 Trastorno bipolar, episodio actual mixto, no especificado

F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remisién

F31.8 Otros trastornos bipolares

F31.9 Trastorno bipolar, no especificado

e F32 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico

F32.0 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, leve

F32.1 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, moderado

F32.2 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, grave sin sintomas psicoticos
F32.3 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, grave con sintomas
psicoticos

F32.4 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, en remision parcial

F32.5 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, en remisién completa

F32.8 Otros episodios depresivos

F32.9 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, no especificado

e F33 Trastorno depresivo mayor recurrente

O

O

F33.0 Trastorno depresivo mayor recurrente, leve

F33.1 Trastorno depresivo mayor recurrente, moderado

F33.2 Trastorno depresivo mayor recurrente grave sin sintomas psicéticos
F33.3 Trastorno depresivo mayor recurrente grave con sintomas psicoticos
F33.4 Trastorno depresivo mayor recurrente, en remision

F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo mayor recurrente, no especificado

e F34 Trastornos persistentes del estado de animo [afectivos]

O

O

O

O

F34.0 Ciclotimia
F34.1 Distimia
F34.8 Otros trastornos persistentes del estado de animo [afectivos]

F34.9 Trastorno persistente del estado de animo [afectivo], no especificado

e 38 Otros trastornos del humor [afectivos]
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e F39 Trastorno del estado de animo [afectivo], no especificado

1.3.2. Trastorno bipolar (F31)

1.3.2.1. Introduccidén

Los trastornos del humor son conocidos desde la antigliedad, si bien su intento por
explicarlos ha ido variando a lo largo de la historia a medida que cambiaban las teorias acerca
de la enfermedad y aumentaba el conocimiento de mente y cuerpo. Griegos y romanos ya
dieron una primera definicién de “mania” y “melancolia”, términos que se han ido adaptando
hasta nuestros dias. Fue Falret (1794 — 1870) quien realizd6 el primer diagndstico de
enfermedad maniaco — depresiva, y Esquirol (1772 — 1840) sugirié que una alteracion del
humor podria ser causa de los trastornos depresivos y las psicosis afectivas, aunque fue
Maudsley (1835 — 1918) quien acuid el término “trastornos afectivos”. Unificando ambos
términos, Kraepelin (1856 — 1926) establecié el concepto de locura maniaco-depresiva en

1899, concepto que ha seguido evolucionando hasta nuestros dias (86,87).

El trastorno bipolar (TB) es una entidad multifactorial de causas desconocidas, o mejor
dicho, no del todo definidas. Consiste en una alternancia de fases del estado de animo que va
desde la mania, estado de euforia, exaltacidn, sentimiento de grandiosidad, a la depresion,

fase donde predomina la tristeza.

Durante la fase de mania, el paciente experimenta sentimientos de euforia,
irritabilidad, expansion, acompafiados de verborrea, impulsividad, hiperactividad y fuga de
ideas. Es muy frecuente que el paciente se involucre en situaciones de riesgo o derivadas de la
impulsividad, como gastar dinero de forma incontrolada o el consumo de sustancias. En
funcién de la gravedad de los sintomas, la situacion laboral y sociofamiliar del paciente puede
verse afectada, ya sea por absentismo laboral, asi como por deterioro en las relaciones(88,89).
En funcion de la intensidad de los sintomas, se diferencia entre episodios maniacos e
hipomaniacos, si bien estos Ultimos no alcanzan la intensidad de la mania propiamente dicha:
autoestima elevada (sin llegar a grandiosidad), discurso no tan acelerado, llevar a cabo
actividades no tan peligrosas o de riesgo, etc. Ademds, en la hipomania no se manifiestan
sintomas psicoéticos, y no suele necesitar la hospitalizacidn (90). En el caso del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders versidon 5 (DSM-5) (91), éste defiende que los sintomas
de mania deben durar al menos 1 semana, mientras que en la hipomania deben persistir al
menos durante 4 dias. No obstante, parece que este corte temporal no estd muy demostrado

en los estudios y no debe tomarse de forma muy rigida (92).
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Por otro lado, en las fases de depresidn, aparecera un animo deprimido, con tristeza,
pérdida de interés, pena, desesperanza, disforia, etc. Se caracteriza también por poco contacto
visual, mala higiene personal, rumiacion y falta de toma de decisiones, junto a inhibicion y
bradipsiquia. Los sintomas son muy similares al trastorno depresivo mayor unipolar (ver

apartado 1.3.3 Trastorno depresivo mayor [F32 — F33]).

La mania suele aparecer en menor grado que los sintomas depresivos en los pacientes
con TB, apareciendo aproximadamente un 10% del tiempo frente al 40% de sintomas
depresivos. Sin embargo, el 12-16% de los pacientes no llegan a experimentar los dos polos de

la enfermedad, manifestando exclusivamente sintomas de tipo maniaco o depresivo (89).

De acuerdo al DSM-5existen diferentes tipos de TB, pudiendo diferenciar entre (93):

e Trastorno bipolar tipo | (TBI), que se determina si el paciente ha sufrido al menos un
episodio maniaco que puede ir o no precedido o seguido de un episodio hipomaniaco

o un episodio depresivo.

e Trastorno bipolar tipo Il (TBIl), en el que el paciente debe haber sufrido un episodio

depresivo mayor y un episodio hipomaniaco, sin llegar a la mania.

e Trastorno ciclotimico, donde se produce una alternancia continua durante al menos
dos afios entre episodios con sintomas de hipomania y episodios con sintomas

depresivos, sin llegar a ser tan graves como las entidades por separado.

e Otros tipos: relacionados con el abuso de sustancias, enfermedades, etc.

El TB afecta aproximadamente a un 1% de la poblacién total, con una prevalencia del
0,6% de TBI y del 0,4% de TBII (92), sin mostrar diferencias relevantes en nacionalidad u origen
étnico. Los estudios dan resultados inconsistentes con respecto al nivel socioeconémico,
pareciendo mostrar que en niveles de ingresos bajos (94), desempleados y personas solteras, la
prevalencia podria ser mayor, mientras que otros asignan una mayor incidencia de TB a
personas con ingresos altos (95). Se ha relacionado incluso con personas de alta creatividad

(96).

La edad de inicio se encuentra sobre los 21 afos de media, aunque se pueden
diferenciar dos picos de aparicidn, uno que va de los 14 a los 19 afios y otro que va de los 20 a
los 24 afos. No obstante, puede aparecer en edades mas tempranas y a partir de los 30 afios
(97). Hay otros estudios que también apoyan esta distribuciéon bimodal, pero en unos rangos de

edad que van de los 15-24 aios y entre 45-54 afios (98). Por sexos, ambos tienen la misma tasa
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de prevalencia, aunque parece que hay una mayor prevalencia de episodios maniacos y TBI en

hombres y de TBIl en mujeres (98).

Es una enfermedad de curso crénico, de aparicidon recurrente, con variabilidad
interindividual. Se estima que un individuo experimentard un promedio de 6 episodios, con
una duracién media de 13 semanas, si bien la capacidad de recuperacion disminuye a medida

gue se van sucediendo los episodios (89).

En los pacientes con TB es habitual la comorbilidad con trastornos de ansiedad (90),
estando ligado a la aparicion de mas recaidas, episodios depresivos mas severos, mayor
prevalencia de abuso de sustancias y un riesgo incrementado de suicidio (99). Esta
comorbilidad se relaciona también con una menor calidad de vida. Lo importante de un
diagndstico adecuado es que los sintomas pueden permanecer incluso en los periodos de
eutimia, por lo que no siempre remiten con la resolucidn del episodio de humor. Se estima que

alrededor del 50% de los pacientes con TB tienen un trastorno de ansiedad asociado (99).

Otra comorbilidad muy frecuente es el Trastorno por Déficit de Atencidon e
Hiperactividad (90), estimandose que aparecen conjuntamente en un 9,5 — 21% de los
pacientes con TB. En estos pacientes, este tdndem parece que provoca una aparicién precoz de
la sintomatologia afectiva, mas episodios afectivos, mas intentos de suicidios y mayor

probabilidad de sufrir trastornos de ansiedad (100).

Por ultimo, cabe destacar que son muy habituales los trastornos de abuso de
sustancias comodrbidos, sobre todo de alcohol (101), cannabis, cocaina o benzodiacepinas (90).
Esto influye de forma que padecen mas sintomas afectivos, mas hospitalizaciones con menor
probabilidad de recuperacién, mayor recurrencia de episodios, mas intentos de suicidio,
deterioro cognitivo, peor funcionamiento social, menor calidad de vida, y mayores niveles de

agresividad (90).

1.3.2.2. Etiologia

Como se ha comentado, las causas del TB son multifactoriales, y no se sabe en qué
medida influyen unas sobre otras. De forma tradicional, se ha buscado la causa biolédgica de la
enfermedad, tratando de identificar las alteraciones neurohormonales, componentes genéticos
y anomalias anatémicas que pudiesen conducir al desarrollo del trastorno. De forma posterior,
el modelo evoluciona hacia una visién neurobiopsicosocial, al igual que ha ocurrido con otros

trastornos relacionados.
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Entre los factores genéticos, poco a poco se van identificando diferentes loci que
tienen influencia en el desarrollo de la enfermedad, gracias en parte a los estudios que se van
realizando en gemelos y familiares. Hay estudios que han identificado genes relacionados con
el factor neurotréfico relacionado con el cerebro (BDNF, por sus siglas en inglés de brain-
derived neurotrophic factor) (102), que se sabe es un importante marcador de la enfermedad
(98), asi como otros relacionados con la Catecol-O-MetilTransferasa (COMT) (103), los genes
CACNACI1C, que codifican las subunidades de los canales de calcio dependientes de voltaje y la
proteina ODZ4, que interviene en la seializacion celular (104), asi como los genes que codifican

las subunidades del receptor GABA (105).

Se postula que la influencia de cada factor genético es pequefa, y los estudios van
encaminados a conocer como esos polimorfismos interaccionan con otros factores. Por
ejemplo, se ha encontrado que un polimorfismo relacionado con la COMT sumado a eventos
estresantes contribuyen a la aparicién de TB (106), o que los genes de los transportadores de
serotonina combinados con el uso de cannabis estan relacionados con los sintomas psicoticos

del TB (107).

Con respecto a los sistemas neurohormonales, parece que una disfuncidn en el eje
hipotdlamo-pituitario-adrenal, responsable de la respuesta al estrés, contribuye a la aparicion
de TB, incluso en los periodos asintomaticos. No ha sido posible, por el contrario, identificar de
forma consistente anomalias cerebrales que conduzcan a la aparicién de TB, solo ligeros
indicios como una dilatacion de los ventriculos y anomalias en los Iébulos frontales y

temporales (89).

Los factores psicosociales, cada vez objeto de mas estudios, parecen identificar ciertas
situaciones que predisponen a la aparicion de mania o depresidn en el TB, ya que parece que
los pacientes con TB sufren un aumento de los acontecimientos vitales previo a la aparicidn de
la enfermedad o a la recurrencia de episodios. De este modo, la mania puede ir precedida de
situaciones negativas como insultos u hostilidad familiar, asi como de situaciones positivas
como la consecucion de un logro. En el caso de espectro depresivo, éste puede verse

precipitado por situaciones negativas como fracasos o pérdidas (89).

Otro de los puntos de mira se puso en los factores que pudiesen afectar al desarrollo
embrionario y posterior. Asi, parece que en algunos estudios se ha identificado cierta relacién
entre niveles de anticuerpos contra citomegalovirus (108) en las madres gestantes con el TB,
mientras que en otros se encontrd relacién entre la infeccion por gripe en las gestantes y la

aparicion de TB con rasgos psicoticos (109); otros, por el contrario, no encuentran relacion.
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Parece que también existen factores relacionados con el desarrollo de TB como el
maltrato infantil (relacionado también con otros TM) (110), que no sélo supone un factor en si
mismo sino que ademas esta relacionado con peores cursos de la enfermedad; el abuso de
sustancias, con una relacion bidireccional (se ha estudiado que el TB induce el consumo de
sustancias tanto como que el consumo induce TB) (111); o eventos estresantes en periodos

anteriores a la aparicién de los sintomas (98).

Por otro lado, las comorbilidades médicas también pueden influir en el TB. Se ha
estudiado la relacidn entre el TB y el sindrome de intestino irritable, el asma, la obesidad, la
migrafia, el dafio neuroldgico o la esclerosis multiple, si bien las asociaciones son variadas y

pueden estar condicionadas por un gran numero de cofactores externos (98).

1.3.2.3. Tratamiento

1.3.2.3.1. Tratamiento farmacologico

Como en otras patologias, el tratamiento farmacoldgico supone una herramienta
indispensable en todas las fases de la enfermedad. Los objetivos son reducir la intensidad,
frecuencia y consecuencias de los episodios agudos, asi como mejorar el funcionamiento
global y la calidad de vida (88). El primer paso en el manejo del TB tras el diagndstico es definir
el estado animico del paciente, ya que en funcion de la sintomatologia afectiva que muestre el
paciente el abordaje sera diferente. Ademas, es necesario considerar las comorbilidades del
paciente, asi como la respuesta y la tolerancia a tratamientos anteriores, entre otros. Es
importante establecer una relacién médico — paciente adecuada, sobre todo durante el primer
episodio (112), ya que serd determinante en la aceptacidén y adherencia al tratamiento. Se
estima que en torno al 50% de los pacientes abandona la medicacién en algin momento del

curso de la enfermedad (88).

En el manejo agudo de la patologia el paciente puede encontrarse en un estado de
mania o de depresion. Para el tratamiento de la mania parece que los antipsicéticos son la
opcidn mas adecuada, por encima de los estabilizadores del animo, siendo haloperidol,
risperidona y olanzapina los mas potentes (92). No obstante, las tasas de discontinuacion
debidas a tolerancia son menores con aripiprazol, quetiapina, risperidona y olanzapina (113),
lo que puede inclinar la balanza hacia la seleccidén de uno u otro farmaco. De cualquier modo,
parece que la combinacidn de tratamiento de un antipsicotico atipico y un estabilizador del
animo proporciona una mayor respuesta en los episodios maniacos frente a la opcidn de

monoterapia (92).

62



En cuanto al armamento farmacoldgico para el tratamiento de los episodios
depresivos, éste es mas reducido comparado con la mania. El desarrollo farmacolégico para la
depresion bipolar no avanzé hasta el desarrollo de lamotrigina y los antipsicéticos atipicos
guetiapina, olanzapina y lurasidona. En el metanalisis de Vieta et al (114), olanzapina mas
fluoxetina, y quetiapina, se mostraron como las dos opciones mas eficaces, mientras que los

resultados para lamotrigina, litio y antidepresivos como fluoxetina fueron variables.

El manejo crénico de la enfermedad se basa en la combinacidn de estrategias
farmacoldgicas, psicoldgicas y de cambios en el estilo de vida. En este caso, las sales de litio
parecen ser la opcidn mas efectiva para la prevencion tanto de los episodios maniacos como
los depresivos, aun cuando su uso se relaciona con hipotiroidismo e hipercalcemia. Ademas,
este farmaco exige un control estricto de sus niveles plasmaticos, ya que presenta un rango
terapéutico estrecho, y por encima de sus niveles normales puede producir neuro vy
nefrotoxicidad (115). De cualquier modo, la seleccién de uno u otro tratamiento debera venir
guiada en funcién de la tendencia del paciente de virar a un polo u otro animico. Mientras que
los pacientes en los que predomina el polo maniaco suelen responder mejor a los
antipsicdticos, aquellos que se mueven en el polo depresivo puede que lo hagan mejor a
lamotrigina, necesitando con frecuencia antidepresivos asociados (92). La farmacoterapia,
generalmente con un estabilizador del dnimo sélo o combinado con un antipsicético o un
antidepresivo, unido a intervenciones psicoldgicas adaptadas en los periodos de eutimia,
pueden disminuir el riesgo de recaida, mejorar la adherencia y reducir el nimero y la duracién

de ingresos (92).

En las siguientes Tablas (Tabla 11 — Tratamiento de la mania aguda, Tabla 12 —
Tratamiento del episodio depresivo agudo y Tabla 13 — Tratamiento de mantenimiento) se
muestran de forma resumida las estrategias farmacoldgicas que recomiendan las guias de la

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) (116), NICE (117,118) y BAP

(119).
Tabla 11 — Tratamiento del episodio agudo de mania en adultos.
12 linea 22 linea 32 linea Observaciones
CANMAT Li, VAL, , Carbamazepina
aripiprazol Qe e e o Joxcarbazepina +
(116) as:nz ina' recomendados en Li/VAf
ali eriF::Jon'a a7 st Clorpromazina
F;is I:)eridona ' CEMETER T CIo?\aze am
uF:atia ina ' ISR, Cloza iﬁea
gari raF;ina' o 2 U Halo epl)'idol +
P ' VAL, Li + VAL. TEC. Li‘;\/ AL
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Tabla 11 — Tratamiento del episodio agudo de mania en adultos. _ |
22 linea 32 Jinea Observaciones

12 linea
Lio VAL + EMTr
(aripiprazol / Tamoxifen
asenapina / Tamoxifen +
quetiapina / Li/VAL
risperidona)
NICE Retirar terapia
antidepresiva No ofrecer
(117,118) p lamotrigina.
. Otro farmaco de los Farmaco de Comprobar
Haloperidol, . , . .
. recomendados en primera linea + Li adherencia 'y
olanzapina, . , . .
Uetianina o primera linea o VAL niveles de Li /
quetiap VAL. TEC para
risperidona en ,
) mania severa.
monoterapia
BAP Si el tratamiento
(119) Con tratamiento de es correcto,
Haloperidol, mantenimiento: considerar Li o
olanzapina, optimizar VAL + AP.
risperidona, tratamiento. Si Clozapina en casos
quetiapina estaba con Li o VAL, resistentes.
TEC en casos

afadir antipsicético.

severos.

AP: antipsicotico, EMTr: Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva, Li: litio, TEC: Terapia electroconvulsiva,

VAL: valproico.

Tabla 12 — Tratamiento del episodio agudo de depresidn bipolar en adultos.

Observaciones

12 linea 22 linea 32 linea
CANMAT Bipolar I:
(116) olanzapina,
carbamazepina.
Adjuntos:
. dafinilo, EPA, .
Bipolar I: VAL, el Bipolar I: No se
) IMAO/ISRN .
. . ISRS/bupropion . recomienda
Bipolar I: Li, . ketamina, )
. (adjuntos), . monoterapia
quetiapina, . . levotiroxina, n- . .
. cariprazina, O/F, g antidepresiva,
lurasidona + acetilcisteina, L
. TEC. L aripiprazol,
(Li/VAL), aripiprazol, L ..
.. . lamotrigina+acido
lamotrigina, . - armodafinilo, L . .
. Bipolar II: litio, . félico, mifepristona
lurasidona L asenapina, .
lamotrigina, . (adjunta).
- pramipexol
sl I sertralina,
L venlafaxina, TEC, . Bipolar II: no se
quetiapina . Bipolar Il: .
bupropion . recomienda
(adjunto) LG, paroxetina
ziprasidona, ’
tranilcipromina,
valproico, adjuntos:
agomelatina,
bupropion, EPA,
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Tabla 12 — Tratamiento del episodio agudo de depresion bipolar en adultos.

12 linea 22 linea 32 [inea Observaciones
ketamina, N-
acetilcisteina,
pramipexol,
hormonas T3/T4
NICE O/F,
(117,118) quetiapina Monoterapia con i
olanzapina, Li, Li + O/F
lamotrigina.
BAP Quetiapina,
(119) lurasidona,
olanzapina,
O/F, Asegurar
lamotrigina. tratamiento .
. En casos resistentes,
TEC en riesgo correcto. Probar TEC
suicida, otro agente de
psicosis, primera linea.
embarazo,
inanicion,
resistencia.

EPA: 4cido eicosapentanoico, IMAO: Inhibidores de la monoaminooxidasa, ISRS: Inhibidores Selectivos de la

Recaptacion de Serotonina,

ISRN:

Inhibidores de Ia

recaptacion de noradrenalina, Li:

Olanzapina+Fluoxetina, TEC: Terapia electroconvulsiva, VAL: valproico.

litio, O/F:

Tabla 13 — Tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar en adultos. '

12 linea 22 linea 32 linea Observaciones
AT SEEE) B Ari iBIrF;cz)Ic?I:rll;mot
(116) quetiapina, VAL, Bipolar I: F;ipina o/F
lamotrigina, Olanzapina, cgloza, ina,
asenapina, risperidona LA, . i
.. : (adjunta),
aripiprazol (oral o carbamazepina, abapentina No se
mensual IM), paliperidona g .p .
. . (adjunta). recomienda
quetiapina + (>6mg), lurasidona erfenazina ni
Li/VAL, aripiprazol + Li/Val, siolar 11 £ e
+ Li/VAL. ziprasidona + Li/val. . ) ’
carbamazepina,
Bipolar II: Bipolar Il: . VAL
. . . escitalopram,
guetiapina, Li, venlafaxina .
. fluoxetina,
lamotrigina . .
risperidona.
NICE Continuar farmacos I .
. Si Li no es efectivo,
(117,118) que han sido aRadir VAL
efectivos en ) No se
episodio agudo Sino tolera Li O/F en depresion recomienda
segln preferencias cambiar a VAL'u bipolar gabapentina ni
del paciente. . topiramato.
olanzapina, o
O cambiar a Li. quetiapina.
BAP (119) Li>VAL>olanzapina Carga maniaca: Clozapina Considerar
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Tabla 13 — Tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar en adultos.

12 linea 22 linea 32 linea Observaciones
>lamotrigina>queti combinar dos de TEC psicoterapia en
apina>carbamazepi los siguientes: Li, todos los pasos.

na. VAL, AP.
Otros: risperidona
IM, lurasidona. Carga depresiva:

combinar dos de

los siguientes: Li,
lamotrigina,
quetiapina,
lurasidona,
olanzapina.

AP: antipsicotico, ATC: Antidepresivos Triciclicos, IM: intramuscular, LAI: inyectable de larga duracién, Li: litio, O/F:
Olanzapina+Fluoxetina, TEC: Terapia electroconvulsiva, VAL: valproico.

1.3.2.3.2. Tratamiento no farmacoldgico

Si bien la farmacoterapia es la piedra angular en el manejo del TB, las intervenciones
psicosociales combinadas con el tratamiento pueden ser utiles en episodios depresivos
agudos, asi como para prevenir las recaidas y recuperar cierta calidad de vida (120). Frente a
las terapias unipersonales, las terapias de grupo han demostrado reducir la recurrencia de
episodios, disminuir el nimero y duracién de las hospitalizaciones, aumentar el tiempo hasta
la recaida, mejorar la adherencia al tratamiento y reducir el estigma (121). La evidencia actual
(116,121) respalda la utilizacion de TCC, psicoeducacion, terapia familiar, y terapia
interpersonal y de ritmos sociales (IPSRT, por las siglas en inglés de Interpersonal and Social
Rhythm Therapy) como terapias de mantenimiento, recomendandose su utilizacion integrada

con los farmacos.

Las principales estrategias son:

e Psicoeducacion: proporciona informacién sobre la naturaleza de la enfermedad,
su tratamiento y sobre estrategias para manejarla. Se centra en detectar y manejar
prodromos, resolucién de problemas, disminuir el estigma, mejorar la adherencia
y adoptar habitos de vida saludable.

e TCC: se suelen dar 20 sesiones individuales durante 6 meses, a veces con
refuerzos. Los efectos, tanto en periodos agudos de depresién como para el
mantenimiento, son contradictorios, sin resultados robustos a favor o en contra.

e Terapia familiar: se relaciona con menores recurrencias y tasas de hospitalizacién,
mejor trayectoria de la enfermedad, y mejora el conocimiento, las habilidades y el

apoyo de los cuidadores (121).
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e IPSRT(119): sus principios estan basados en la terapia interpersonal. Pone especial

énfasis en preservar el suefio y las actividades diarias habituales.

1.3.3. Trastorno depresivo mayor (F32 — F33)

1.3.3.1. Introduccidén

La caracteristica esencial del trastorno depresivo mayor (TDM), también conocido
como depresidon unipolar, es un curso clinico caracterizado por uno o madas episodios

depresivos mayores sin ningun episodio maniaco o hipomaniaco (122).

Entre los sintomas emocionales mds frecuentes destacan una menor capacidad de
experimentar placer (anhedonia), pérdida de interés en las actividades habituales, tristeza,
pesimismo, desesperanza, ansiedad (que puede estar presente hasta en el 90% de los
pacientes depresivos), sentimientos de culpa y desesperanza. En ocasiones aparecen sintomas
psicdticos (como alucinaciones auditivas y delirios), siendo entonces una depresion psicética.
Se presentan también sintomas cognitivos como falta de concentracion, pensamiento
enlentecido, pérdida de memoria, falta de decision y confusidn. El paciente puede llegar a
sentir dolor, cansancio, pérdida de libido, problemas para dormir e incluso sintomas
cardiovasculares como palpitaciones. Hay pacientes en los que el apetito aumenta y en otros

en los que disminuye. Puede aparecer ademas inhibicidn o agitacién psicomotora (123).

La prevalencia (124) de TDM en paises desarrollados es de aproximadamente del 18%,
y en los menos desarrollados ronda el 9%. Es dos veces mayor en mujeres que en hombres,
siendo del 17% y el 9%, respectivamente, de forma aproximada. Esta diferencia parece ser
debida a que la etiologia de la depresién en cada sexo es distinta; hay estudios que sugieren
que la presentacion puede variar entre hombres y mujeres. Asi, las mujeres tienden a
presentar mas sintomas neurovegetativos (p.e. cambios en el suefio y en el apetito, falta de
energia), fisicos (dolores de cabeza, mialgias, etc.), y emocionales (estrés o llanto facil),
mientras que los hombres tienden mas a la agresividad (pérdida de control, amenazas),

trastornos por abuso de sustancias y conductas de riesgo (125).

Parece que es menos comUn en mayores que en personas jovenes que viven en
comunidad, y se va reduciendo conforme se envejece (126), exceptuando en aquellos que
tienen una alta carga de comorbilidades. No obstante, la depresidon unipolar es muy
heterogénea en cuanto a la edad de aparicion, el perfil de sintomas, los subtipos y el curso

clinico (127).

67



El TDM no suele ser una entidad aislada, asi hasta el 60% de los pacientes tendran un
trastorno combinado ansioso-depresivo (128), un 14% sufrird de un trastorno por abuso de
sustancias y hasta un 50% podria llegar a sufrir una distimia. Estas patologias comorbidas
incrementan el riesgo de suicidio y pueden cronificar y empeorar el curso clinico de la
enfermedad. En cuanto a la patologia médica, la relacién es bidireccional: el hecho de padecer

depresion puede conducir a una patologia orgdnica y viceversa (125).

1.3.3.2. Etiologia

La etiologia del TDM parece estar condicionada por un gran nimero de factores, tanto

“internos” como “externos”, lo que conforma el llamado modelo biopsicosocial.

Entre las teorias mas conocidas estd la monoaminérgica, en la que se postula que la
depresion estad causada por una disminucion de los neurotransmisores monoaminérgicos, en
especial la serotonina y la noradrenalina. Por otro lado, sin embargo, también se ha estudiado
el papel del sistema de catecolaminas (noradrenalina y dopamina). La disminucion de la
trasmisién dopaminérgica se ha asociado con la aparicion de depresién en diferentes modelos

(124).

Se han identificado también alteraciones estructurales o malfuncionamiento de
diversos sistemas relacionados con la aparicion de TDM, como alteraciones en el eje
hipotalamo-pituitaria-adrenal, en el que una sobreproduccién de corticotropina se traduce en
una supresion de la neurogénesis y la consecuente atrofia del hipocampo. Por otro lado,
parece que la existencia de ciertas redes neuronales alteradas, o “cortocircuitos”, estan
relacionadas con el TDM, como hiperconectividad de la red neuronal predeterminada, lo que
conduce a pensamientos autorreferenciales exagerados; o hipoconectividad de la red
frontoparietal, que conduce a rumiacidn y sesgos depresivos hacia los pensamientos (129). Por
otro lado, hay alteraciones anatémicas que podrian estar relacionadas con la depresién, como
un aumento del ratio volumen ventricular / cerebro, |6bulos frontales e hipocampo mas

pequefios y menor materia gris en comparacién con sujetos sanos.

Parece que existe una influencia genética (124) en forma de pequefias alteraciones,
que, sumada a una influencia del medio, puede conducir al desarrollo de TDM. Se podria decir
gue esas pequefias contribuciones aumentan la vulnerabilidad de la persona a padecer TDM.
No obstante, los resultados en los estudios no terminan de ser del todo concluyentes. Entre las
alteraciones estudiadas se han identificado polimorfismos en la expresion del trasportador de

serotonina, alteraciones en la sintesis de serotonina y el BDNF, en el gen de la 2-
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sulfoniltransferasa (implicado en la neurogénesis y en la respuesta a diferentes
antidepresivos), asi como otros loci que podrian alterar el funcionamiento neuronal normal.
Entre otros factores neurobiolégicos se encuentran las alteraciones celulares (tamafio
neuronal reducido en las neuronas prefrontales, menor densidad de células de la glia),
actividad cerebral alterada, inflamaciéon (la depresidon estd asociada a un aumento sérico de

marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva) y menor longitud telomérica.

En el apartado de influencia psicosocial se encuentra el bajo peso al nacer o la
presencia de traumas en edades tempranas como son los abusos. Los eventos estresantes
aumentan la probabilidad de sufrir depresién, pero no queda del todo claro durante cuanto
tiempo los individuos son vulnerables. Los factores sociales como el aislamiento, poco apoyo
social, ser objeto de criticas por parte de la familia y la presencia de depresion en allegados

también pueden aumentar el riesgo de depresion (124).

1.3.3.3. Tratamiento

1.3.3.3.1. Tratamiento farmacoldgico

Los objetivos del tratamiento son reducir los sintomas de depresidn, minimizar los
eventos adversos, asegurar la adherencia, facilitar la recuperacidn y prevenir futuros episodios

(123).

Como bien es sabido, la base farmacoldgica del TDM son los antidepresivos (68). Estos
surgieron en los afios 50 casi por azar, ya que se descubrid que el tuberculostatico iproniazida
era inhibidor del enzima MonoAminoOxidasa (MAO), y esto elevaba el dnimo. Posteriormente,
la imipramina, usada inicialmente como neuroléptico, mostrd accién antidepresiva. Ambos
fueron los primeros ejemplos de los inhibidores de la MAO (IMAOQ) y de los antidepresivos
triciclicos (ATC), respectivamente. A partir de este momento el desarrollo de los antidepresivos

ha dado lugar a diferentes familias farmacoldgicas con diferentes mecanismos de accion.

En un primer momento los ATC fueron estandar de tratamiento como inhibidores de la
recaptacion de noradrenalina y serotonina, pero debido que actian sobre diferentes
neurorreceptores (se consideran o se llaman vulgarmente “sucios”) producen muchos efectos
no deseados. Tras ellos, el desarrollo de los inhibidores selectivos de la recaptacién de

serotonina (ISRS) permitié que éstos ocuparan el primer puesto en la terapéutica.
De forma general los antidepresivos se pueden clasificar en (68):
e Farmacos bloqueantes de la recaptacion de aminas:
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o ATC. Inhiben en porciones variables la recaptacién de noradrenalina y
serotonina. A su vez, en funcién de que el nitrégeno de su cadena lateral sea
terciario o secundario se obtienen los correspondientes farmacos ATC
secundarios (amoxapina, desipramina, maprotilina y nortriptilina) y terciarios
(amitriptilina, clomipramina, doxepina, imipramina, trimipramina y
dosulepina).

o ISRS. Presentan una afinidad variable por la inhibicion de la recaptacién de
serotonina, pero muy baja en cuanto a la inhibicion de la recaptacién
aminérgica. Como ejemplos destacan citalopram, escitalopram, fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina, sertralina y viladozona.

o Inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina (IRSN).
(Des)Venlafaxina y duloxetina.

o Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina. Reboxetina.

o Otros. Hay un grupo de farmacos con perfiles variados, como bupropion
(inhibidor de la recaptacion de dopamina y noradrenalina), mianserina
(antagonista de los receptores al y a2), mirtazapina (bloqueante de los
receptores 5-HT2a, a2 presinapticos y H1) y trazodona (inhibidor de Ia

recaptacion de serotonina y antagonista de los receptores 5-HT2a).

e Farmacos IMAO:
o Reversibles: moclobemida y befloxatona (IMAO A) y selegilina (IMAO B)

o lrreversibles: tranilcipromina

e Otros
o Agomelatina. Activa los receptores de melatonina MT1 y MT2 y antagoniza los
receptores 5HT2c relacionados con la depresion.
o Ketamina. Se desconoce el mecanismo de accién exacto, pero se piensa que es
consecuencia de antagonizar los receptores glutamatérgicos NMDA o de
activar receptores AMPA, seguido de consecuencias posteriores como la

activacion del BDNFy de mTOR.

En la Tabla 14 se muestran diferentes estrategias de tratamiento del episodio
depresivo mayor en el adulto de acuerdo a las guias de la APA, CANMAT y la Veterans Affairs /
Department of defense (VA/DOD).
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Tabla 14 — Tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor en adultos.

12 linea

22 linea

32 linea

Depresion
resistente

APA (130)
Depresién leve-moderada:
-Psicoterapia +/-
farmacoterapia (ISRS IRSN,
mirtazapina, bupropion).

Depresién moderada —
grave:
-Farmacoterapia +/-
psicoterapia.

Depresion grave:
-TEC.

Depresidn con rasgos
-Antidepresivos +
antipsicéticos.

-TEC.

-Cambiar a otro farmaco
de los anteriores.
-Afiadir otro AD con otro
MA.

-Afiadir con un SGA.
-Afiadir psicoterapia.

-Cambiar a otra
medicacidn de la lista con
otro MA.

-Anadir un AD con otro MA
o un ATC.

-Anadir litio o
triyodotironina.

IMAO, TEC.

CANMAT (131)

Depresion leve:
-Psicoeducacion.

-Automanejo.
-Psicoterapia.
-Farmacoterapia (en ciertos
€asos).

-Complementar con
ejercicio.

-Hierba de San Juan.

Depresion moderada-grave:
-Farmacoterapia (ISRS, IRSN,
bupropion, mirtazapina,
vortioxetina).

-Psicoterapia en pacientes
menos graves.

-TEC en graves.

Sin respuesta:
-Cambiar a escitalopram,

mirtazapina, sertralina,
venlafaxina, agomelatina o
citalopram.

-TEC.

-EMT.

Respuesta parcial:
-Aumentar con un agente de
primera linea (aripiprazol,
guetiapina o risperidona).
-Ejercicio moderado.
-Fototerapia, yoga, SAM.
-Hierba de San Juan, omega-
3, SAM.

-Anadir un agente de
primera linea, o de segunda
(brexpiprazol, bupropion,
litio, mirtazapina,
modafinilo, olanzapina,
triyodotironina.
-Neuroestimulacion.
-Acupuntura adjunta.
-Terapia de deprivacion de
suefo.

Afadir un farmaco de
primera, segunda o tercera
linea no usado.

TEC.

ENV.

VA/DOD (132)

Depresion leve:
-Hierba de San Juan (pacientes

qgue no estén embarazadas ni
en periodo de lactancia y
prefieran terapia natural).

Depresion leve-moderada:
-Psicoterapia o farmacoterapia
con ISRS (no fluvoxamina),
IRSN, bupropion, mirtazapina.

Depresion grave, crénica (>2
anos) o recurrente:
-Farmacoterapia +
psicoterapia.

-Cambiar a otro farmaco de
primera linea.

-Aumentar con psicoterapia u
otra medicacion (bupropion,
buspirona, litio, liotironina,
SGA).

-Cambiar a otro farmaco con
otro MA.

Considerar IMAO o ATC.

IMAO.
ATC.
TEC.
EMT.
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Tabla 14 — Tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor en adultos.
APA (130) CANMAT (131) VA/DOD (132)

AD: Antidepresivo, ATC: Antidepresivos Triciclicos, IMAQO: Inhibidores de la MonoAminoOxidasa, ISRS: Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, IRSN: Inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina, EMT: Estimulacion Magnética
Transcraneal, ENV: Estimulacion del Nervio Vago, MA: Mecanismo de accidn, SAM: S-adenosilmetionina, SGA: Antipsicéticos de segunda
generacidn / atipicos, TEC: Terapia electroconvulsiva.

De forma general, el tratamiento inicial puede ser farmacolégico, con psicoterapia, o
una combinaciéon de ambos; o TEC, en funcidn de la severidad de la enfermedad vy las
preferencias del paciente. La psicoterapia se recomienda para pacientes con enfermedad leve-
moderada. En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se suelen emplear como primera linea los
ISRS, IRSN, bupropion, mirtazapina, milnacipran o vortioxetina. Si los sintomas persisten tras
un periodo adecuado de tratamiento (entre 4-8 semanas) a una dosis adecuada, las guias
recomiendan cambiar a un ISRS o IRSN alternativo, a bupropion o a mirtazapina. De forma
alternativa se puede considerar anadir al tratamiento otro antidepresivo con un mecanismo de

accion diferente al empleado, un antipsicético de segunda generacion o psicoterapia.

Cuando se ha producido una respuesta parcial, no estd claro si es mejor aumentar la
dosis, cambiar o afadir farmacos. De forma general, si la respuesta se considera inferior al 50%
de lo esperado a las 8 semanas, se debe considerar cambiar de estrategia farmacoldgica. En
caso de tener respuesta a las 4 semanas, se recomienda continuar el farmaco y reevaluar la

respuesta en las semanas 6, 8 y 12.

1.3.3.3.2. Tratamiento no farmacoldgico

En funcidon de las caracteristicas y las preferencias del paciente, el clinico puede
considerar el uso de técnicas de psicoterapia. En los casos mas graves, y los de alto riesgo, es
necesario iniciar el tratamiento tan pronto como sea posible, considerando todas las opciones,
incluso la neuroestimulaciéon. En los pacientes con enfermedad leve-moderada y en aquellos
con bajo riesgo, la eleccidn del tratamiento inicial entre psicoterapia o antidepresivos vendra
determinada por el balance entre las preferencias del paciente y la disponibilidad de cada
tratamiento, aunque en los casos moderados-graves se recomienda la combinacién de ambas

herramientas (133).

No existen diferencias en la respuesta a la psicoterapia entre sexos, raza, nivel de
educacién o diferencias culturales. Parece que la TCC es especialmente efectiva en algunos

subtipos de depresidn, entre los que se incluyen la depresidn atipica, la depresion melancélica
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y la depresiéon ansiosa. En la depresion persistente, el tratamiento farmacoldgico o la

combinacion de éste con psicoterapia otorgan mayores beneficios que la psicoterapia sola.
Entre las opciones con mayor evidencia de eficacia se encuentran (133):

e TCC: Esta terapia se centra en la sintomatologia, partiendo de la base de que la
depresion se mantiene por comportamientos inutiles y pensamientos inciertos sobre
uno mismo, los demas y el futuro. Las intervenciones tienen como objetivo
incrementar la participacion del paciente en actividades que incrementen la sensacién
de placer / disfrute y de suficiencia, mejorando el humor. Los ultimos resultados sobre
TCC sugieren que la combinacion de TCC y farmacoterapia aumenta la tasa de
recuperacion.

e Terapia cognitiva basada en atencion plena (MBCT): La MBCT (por las siglas en inglés
Mindfulness-based cognitive therapy) pretende ensefiar a los pacientes cémo
desprenderse de los pensamientos “erréneos” a través de la integraciéon de
mindfulness y TCC. La MBCT mejora los resultados a través de cambios en los
pensamientos rumiativos, la preocupacién, la compasién y la conciencia. Se
recomienda como una terapia de segunda linea tras la TCC en la fase aguda de
depresion, y como primera linea en el tratamiento de mantenimiento.

e Terapia interpersonal (TIP): La TIP se centra en los estresores del paciente, tales como
pérdidas, cambios, desacuerdos o sensibilidades internas. El objetivo es aliviar el
sufrimiento, remitir los sintomas y mejorar el funcionamiento social y laboral. Aunque
hay evidencia contradictoria en su eficacia, se recomienda como primera linea en el
tratamiento de la depresidon aguda. En el caso de la terapia de mantenimiento, se
recomienda la combinacion de TIP y terapia farmacoldgica como segunda linea.

e Psicoterapia psicoanalitica (PPA) de corta duracion / de larga duracién: La PPA se ha
definido como una terapia que implica una cuidadosa atencién a la interacciéon
terapeuta / paciente. Aunque tiene una evidencia débil, parece util a largo plazo, pero

constituye una opcién de tercera linea.

1.4.F60-61“F60: TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD ESPECIFICOS Y

F61: TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD MIXTOS Y OTROS DEL

COMPORTAMIENTO DEL ADULTQ”

1.4.1. Clasificacion
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En este grupo se engloban los siguientes diagndsticos segun la CIE-10 (27):

e F60Trastorno de personalidad especifico
o F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad
o F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad
o F60.2 Trastorno disocial de la personalidad
o F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad
o F60.4 Trastorno histriénico de la personalidad
o F60.5 Trastorno anancdstico de la personalidad
o F60.6Trastorno ansioso o por evitacion de la personalidad
o F60.7 Trastorno dependiente de la personalidad
o F60.8 Otros trastornos de personalidad especificos

o F60.9 Trastorno de personalidad, sin especificar

e F61 Trastornos de personalidad mixtos y otros

1.4.2. Introduccién

Los TP (134) se resumen en alteraciones en el modo en que una persona percibe,
reacciona y piensa acerca del entorno, ocasionando situaciones de desadaptacion al medio.
Estas situaciones generan un estrés significativo en la vida diaria, social y laboral. Son mas
habituales en hombres que en mujeres, en los jovenes, con bajo nivel educativo y
desempleados, aunque varia en funcidn del diagndstico. Los TP suelen venir acompaiiados de

otros diagndsticos comérbidos, como trastornos de ansiedad y de consumo de sustancias.
Para la definicion de TP, la CIE-10 establece que los TP son (135):

“alteraciones severas de la personalidad y las tendencias comportamentales del
individuo, que no son consecuencia directa de una enfermedad, dafio o alguna otra alteracién
del cerebro, o de una enfermedad psiquidtrica. Normalmente abarcan diversas areas de la
personalidad y casi siempre van asociadas con una tension subjetiva y dificultades de
adaptacion social. Suelen estar presentes desde la infancia o la adolescencia y persisten en la

vida adulta” (p260).

Suelen ser comportamientos que se salen de la normalidad del entorno sociocultural al

gue pertenece el paciente (136).

Las caracteristicas basicas son:
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e Estd profundamente arraigado
e De naturaleza inflexible

e Dificultad de adaptacion

e Provoca deterioro

e Estable en el tiempo

e Produce malestar en el entorno del paciente

A partir de aqui, se definen varios tipos de TP, cada uno con ciertos rasgos

caracteristicos (137,138):

e Paranoide. Los pacientes muestran desconfianza y recelo de los demas, piensan que
los demas los engafan y tienen reacciones de rabia y contraataque, guardando
rencores por mucho tiempo. Son muy recelosos con la informacidon que dan, ya que
piensan que podrian usarla en su contra, encontrando amenazas personales en
conversaciones o situaciones normales. Son muy desconfiados de la lealtad y la
fidelidad de los demas, lo que les afecta a la hora de tener relaciones personales o de
amistad.

e Esquizoide. Son personas que se podrian definir como distantes, frias, con un rango
emocional muy limitado. No suelen relacionarse con facilidad, teniendo ninguno o
algin amigo cercano y habitualmente sin relaciones personales, y no muestran
practicamente deseo sexual. Suelen elegir actividades en solitario. No son sensibles a
la critica de los demas.

e Disocial. En este caso las personas que padecen un trastorno disocial tienen relaciones
emocionalmente superficiales, tienden a la manipulacién y a la mentira, y son muy
impulsivas. Suelen interpretar el mundo como un lugar dificil, sintiéndose
autosuficientes, pero incapaces de desempefiar roles de responsabilidad, ya sea a nivel
laboral o personal.

e Trastorno de inestabilidad emocional (TIE).Los pacientes con este trastorno presentan
un marcado patrén de inestabilidad en las relaciones, auto percepcién y regulacién y
control de las emociones. Suelen tener un sentimiento crénico de vacio, con relaciones
personales conflictivas, intensas e inestables, realizando grandes esfuerzos para no
sentirse abandonados (ya sea un sentimiento real o ficticio). Son individuos impulsivos,
con gestos o comportamientos suicidas recurrentes o de autolesiones,

frecuentemente relacionados con ataques de rabia e irritabilidad.
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Histridnico. En este caso, los individuos muestran un patrén de busqueda de atencion
exagerado, sintiéndose incdmodos cuando no son el centro de atencidn. En ocasiones
tienen una actitud seductora o provocativa, con fluctuaciones emocionales muy
rapidas y movimientos muy teatralizados. Son facilmente influenciables por otros, y
tienden a interpretar las relaciones de forma mucho mds cercana de lo que realmente
son.

Anancdstico. En este caso los pacientes muestran una preocupacién por el control, la
estructura, y el perfeccionismo. Se preocupan en exceso por los detalles, la
organizacién y el orden, mostrando una posicidn muy rigida en cuando a moralidad,
ética y valores. Suelen acumular cosas de las que no son capaces de deshacerse. Las
relaciones suelen ser algo secundario a la productividad personal, sacrificando mucho
tiempo personal para asegurar lo que ellos consideran la perfeccién. Son miseros,
cabezotas y rigidos.

Ansioso o por evitacion. Los pacientes con TP por evitacién se caracterizan por
mostrar rechazo social, baja autoestima e hipersensibilidad a las opiniones negativas.
Suelen sentir verglienza o que no encajan en la sociedad, lo que influye en sus
objetivos a largo plazo, perdiendo la motivacién de conseguir logros personales.
Dependiente. Los pacientes con TP dependiente muestran una necesidad patoldgica
de ser y sentirse cuidados, con un miedo excesivo a ser abandonados. Hacen grandes
esfuerzos para conseguir el cuidado y atencidn de los demas, siendo personas con baja
autoestima y a las que les cuesta hacer cosas por si mismas. Suelen dejar caer la
responsabilidad de muchos aspectos de sus vidas en los demas, teniendo dificultades
en mostrar desacuerdo o tomar sus propias decisiones. Es comin que busquen
rapidamente amistades y relaciones personales cuando pierden alguna que sienten

cercana.

1.4.3. Etiologia

La etiologia de los TP, al igual que el resto de TM, viene determinada por la conjunciéon

de multitud de variables. No hay una etiologia comun, sino que conforme se va conociendo

mas acerca de la patologia se van asociando factores predisponentes, siendo una combinacion

de factores genéticos, neurobioldgicos y psicosociales.

En el TP esquizoide se piensa que la base bioldgica es el incremento de receptores

dopaminérgicos postsinapticos en el sistema limbico y en la corteza frontal, alteraciones que
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producen una inhibicidn de la respuesta emocional. En el caso del TP ansioso parece ocurrir al
contrario, existiendo una predisposicion a este trastorno basada en un bajo umbral de

estimulacién del sistema nervioso auténomo, con dominancia simpatica (137).

En el TP disocial (139) se ha investigado la relacion de ciertas alteraciones del
electroencefalograma vy caracteristicas distintivas como anomalias faciales menores,
problemas de aprendizaje, enuresis persistente e hiperactividad, con la aparicidon del TP,
aunque los resultados son mixtos o con poca poblaciéon. Parece que la evidencia es mas
consistente cuando se han estudiado alteraciones de los sistemas de neurotransmisién, como
alteraciones en el metabolismo y en el funcionamiento de la serotonina, neurotransmisor
ligado a la impulsion y el comportamiento violento. Cabe destacar, por ultimo, que los
pacientes de este grupo provienen de infancias dificiles, con padres ausentes, agresivos y/o

abusivos.

1.4.4. Tratamiento

1.4.4.1. Tratamiento farmacoldégico

En cuanto al tratamiento farmacoldégico de los TP, se entra en un terreno lleno de
incertidumbres, ya que, a excepcién del trastorno de inestabilidad emocional (TIE), son pocas o
ninguna las evidencias con respecto al tratamiento en si de los TP, estando orientado mas bien
a la sintomatologia y sin existir ningln farmaco aprobado oficialmente para alguno de los

diagnésticos.

En el TP disocial, las guias NICE (140) recomiendan evitar las intervenciones
farmacoldgicas, aunque frecuentemente se emplean los antiepilépticos y estabilizadores del
animo (de modo off-label) para el tratamiento de la impulsividad y la conducta agresiva (141).
También se emplean los estimulantes (metilfenidato) para inatencidn, irritabilidad y la
impulsividad, aunque se reservan para casos muy concretos debido al potencial de abuso de
estos farmacos. Para la hostilidad, la impulsividad y la agresién, parece que los ISRS han

demostrado algo de eficacia, sobre todo sertralina y fluoxetina.

En el TIE el arsenal terapéutico estd mas estudiado (142,143), estando definidos tres

grupos de sintomas que se pueden abordar:

o Disregulacion emocional (ataques de rabia, labilidad emocional, animo deprimido).

Para este tipo de sintomas los antiepilépticos (topiramato, lamotrigina, valproico)
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parecen la opcidon mas acertada, habiendo pasado los antidepresivos a un segundo
plano ante la nueva evidencia.

e Impulsividad conductual (agresion impulsiva, comportamiento autolesivo). Los
antiepilépticos topiramato, lamotrigina y valproico parecen eficaces en este tipo de
comportamientos; mientras que los SGA como olanzapina y aripiprazol tienen
evidencias mixtas.

e Sintomas cognitivo-perceptuales (suspicacia, referencialidad, ideacidn paranoide).
Hay evidencia moderada acerca del empleo de olanzapina o aripiprazol, poca (series
de casos o estudios abiertos) que respaldan cierto beneficio con clozapina vy
guetiapina, resultados negativos con ziprasidona, y resultados ambivalentes con el

uso de FGA (sobre todo haloperidol).

La decisidn (144) de iniciar o no tratamiento debe estar basada en las caracteristicas y
las preferencias del paciente, incluyendo un balance beneficio-riesgo. Si bien se recomienda
empezar el tratamiento con psicoterapia, la adicién de farmacos puede ser especialmente util
en aquellos pacientes con trastornos graves de la personalidad. Es importante comentar con el
paciente los plazos en los que el tratamiento empieza a ser eficaz, para asi minimizar el riesgo
de abandono en caso de altas expectativas. Si se alcanza una respuesta parcial, es mejor
mantener el tratamiento y esperar a afiadir otro farmaco; si la respuesta no ha sido buena, es
mejor reducir la dosis del primer farmaco e ir iniciando uno nuevo. La duracién final del

tratamiento vendra determinada por la necesidad de éste y la propia evolucién del paciente.

1.4.4.2. Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacoldgico se sitia como primera linea en los TP. Las diferentes
variedades de psicoterapia serdn utiles en uno u otro tipo de trastorno, si bien es importante
establecer una buena relacion del paciente con el clinico que llevara a cabo las sesiones, asi
como instaurar un plan de trabajo comun y con objetivos alcanzables a corto y a largo plazo.
Parece que la TCC y las terapias de habilidades sociales son utiles para mejorar el sesgo

cognitivo.

Para los pacientes con TP disocial, las guias NICE (140) recomiendan las intervenciones
cognitivo-conductuales en grupo relacionadas con la impulsividad, las dificultades
interpersonales y los comportamientos antisociales. En el caso del TIE (145), la terapia
dialéctica conductual (TDC) (una forma de psicoterapia que emplea técnicas de mindfulness,

tolerancia al estrés y aceptacion) es la primera linea de tratamiento. La TDC se considera una
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terapia intensiva que incluye sesiones individuales de 45 minutos, 1 6 2 veces por semana,
combinada con sesiones semanales grupales de 90 minutos. Otro tipo de psicoterapia util en
estos pacientes es la TIP, ya que se piensa que los factores interpersonales (146) (como la baja

autoestima) pueden contribuir de manera significativa a las manifestaciones psicoldgicas de

los TP.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. HIPOTESIS. OBJETIVOS.

2.1.JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como se ha mencionado anteriormente, el abordaje de los pacientes con TMG supone
un desafio continuo para los sistemas de salud, de ahi que surjan iniciativas multidisciplinares

para englobar los diferentes aspectos de la atencidn sanitaria.

Uno de los problemas relacionados con la atenciéon a los TMG es el alto porcentaje de
pacientes que reingresa de forma urgente a los 30 dias tras el alta hospitalaria. Este hecho
supone un retroceso en la evolucion clinica del paciente, siendo negativo para el propio

paciente, su entorno y el sistema sanitario.

Resulta indispensable identificar los factores asociados a este riesgo de reingreso,
tanto de caracter demografico, clinico como farmacoldgico. Esto permitira definir las
poblaciones mas susceptibles de dicho fendmeno, pudiendo hacer modificaciones de la
atencién habitual para mejorar la atencion / evolucion de los episodios agudos, con el objetivo

de evitar su reingreso.

Por todo ello, se pone de manifiesto el gran interés por determinar los factores
relacionados con el reingreso en pacientes de SM en el ambito sanitario, con la intencién de
centrar la observacién en las poblaciones que mas reingresan: esquizofrenia, trastornos de

personalidad y trastornos del humor.
2.2.HIPOTESIS

La hipdtesis de este estudio es que “Los pacientes que reingresan antes de 30 dias y

tras 24 horas del alta presentan factores sociodemograficos, clinicos y farmacolégicos que

influyen en dicho fendmeno de manera diferente de aquellos que no reingresan”.

2.3.0BJETIVOS

Objetivo principal

Identificar los factores de riesgo asociados con los reingresos antes de 30 dias de los
pacientes mayores de edad de la unidad de hospitalizacién de agudos de SM de un hospital de

tercer nivel.
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En concreto, seran objeto de estudio aquellos pacientes con diagndsticos incluidos en las

categorias de la CIE10:

e F20-29 “Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes”
e F30-39 “Trastornos del humor (afectivos)”
e F60-F61 “F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61: Trastornos de la

personalidad mixtos y otros del comportamiento del adulto”

Objetivos especificos

e Analizar, comparar y evaluar las variables clinicas y farmacoldgicas, asi como el perfil
sociodemografico de los pacientes de los grupos diagndsticos de SM descritos
previamente, comparando los pacientes que reingresan con respecto a los que no lo
hacen.

e Analizar, comparar y evaluar las variables clinicas y farmacolégicas, asi como el perfil
sociodemografico de los tres subgrupos incluidos en el estudio, comparando los
pacientes reingresadores con respecto a los que no lo son.

e Realizar una regresion logistica binaria para intentar predecir la probabilidad de

reingreso de los pacientes.

Objetivos secundarios

e Estudiar las interacciones farmacoldgicas mayores de los pacientes de los grupos
diagndsticos de SM descritos previamente, comparando los pacientes que reingresan
con respecto a los que no lo hacen.

e Identificar el perfil de adherencia de los pacientes en terapia antipsicdtica con
inyectables de larga duracion (LAI), ya que estos farmacos resultan de elevado interés

en el manejo de los pacientes con patologias de SM.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1.POBLACION DE REFERENCIA Y DE ESTUDIO

La poblacién de referencia fueron aquellos pacientes con enfermedad psiquiatrica,
definiendo como casos aquellos pacientes con enfermedad psiquiatrica readmitidos antes de
30 dias en una unidad de hospitalizacién de SM. Los controles se seleccionaron entre pacientes
similares que no hubiesen tenido reingreso, con similitud de edad, sexo, patologia y momento

de ingreso (referido al ingreso “indice” o previo al reingreso).

3.2.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusidon

Se incluyeron en el andlisis todos los pacientes mayores de edad, con diagndsticos
incluidos en las categorias de la CIE10 “F20-29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y
trastornos de ideas delirantes”, “F30-39 Trastornos del humor (afectivos)” y “F60-F61: F60:
Trastornos de la personalidad especificos y F61: Trastornos de la personalidad mixtos y otros
del comportamiento del adulto”, que estuviesen en seguimiento por la unidad de
hospitalizacién de SM del Hospital Universitario Virgen Macarena y Area, que tras un ingreso

en la unidad de agudos fuesen readmitidos antes de 30 dias.

Si un paciente encadend varios reingresos seguidos, se tomdé como parte del analisis

solo el primer reingreso junto al ingreso indice (que motiva el reingreso).

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos ingresos programados para TEC de mantenimiento.

3.3.TAMANO MUESTRAL Y PROCEDIMIENTO DE MUESTREQO

Durante el afio 2016, se produjeron un total de 858 episodios de ingreso, de los cuales
139 eran reingresos. Para evitar el efecto hiperfrecuentador, se selecciond Unicamente para el
analisis el ingreso indice y su reingreso, sin contar si detras de este ultimo se produjeron
reingresos sucesivos. Se asumié que formd parte de la influencia del ingreso indice el que
produjo dicho fendmeno. De acuerdo a lo anterior, se obtuvieron 71 episodios de reingreso,

de los cuales:
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e F20-29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes: 33
episodios.

e F30-39: Trastornos del humor (afectivos): 13 episodios.

e F60-61: F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61: Trastornos de la
personalidad mixtos y otros del comportamiento del adulto: 14 episodios.

e Otros Diagndsticos: 11 episodios.

De acuerdo a estos datos, se seleccionaron los pacientes con reingresos ocurridos

durante los afios 2015, 2016 y 2017 con el fin de obtener muestra suficiente.

3.4.DISENO DEL ESTUDIO

El disefio se estableci® como un estudio observacional de casos / controles
retrospectivo. Se analizaron dos poblaciones, una que reingresé entre 24 horas y 30 dias tras el
alta, frente a otra que no lo hizo, para intentar localizar factores sociodemograficos, clinicos y
farmacoldgicos que diesen explicacion a este fendmeno. La recogida de informacion se extrajo
de los histéricos de la unidad de hospitalizacion de SM de un hospital de tercer nivel, en

concreto de los afios 2015, 2016 y 2017.

3.5.VARIABLES DEL ESTUDIO

3.5.1. Variables de seleccién de casos — controles

- Diagndstico:
e F20-29 “Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes”.
e F30-39 “Trastornos del humor (afectivos)”.
e F60-F61 “F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61: Trastornos de la

personalidad mixtos y otros del comportamiento del adulto”.

- Edad: cuantitativa continua.

- Sexo: cualitativa dicotdmica.

- Fecha de ingreso: cualitativa politdmica.

Estas variables no se incluyeron en el analisis estadistico, ya que se seleccionaron para

el ajuste de parejas del estudio de casos — controles.

3.5.2. Variable dependiente
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Reingreso tras 24 horas y antes de 30 dias tras el alta de pacientes con diagndstico de
trastornos esquizofrénicos, trastornos de personalidad o trastornos depresivos segun el CIE-

10. Reingreso si 0 no. Cualitativa dicotdmica.

3.5.3. Variables independientes

Cuantitativas

- Distancia al centro hospitalario, en kilometros: cuantitativa continua. La distancia a los
centros hospitalarios donde se encuentran las Unidades de Hospitalizacion influye en la

tendencia de los pacientes a ser reingresadores.

- Carga de tratamiento (CT). El nimero de farmacos es un factor de no adherencia, ya que a

mayor nimero de farmacos, peor es el cumplimiento terapéutico. Cuantitativa continua.
CT = total de farmacos prescritos al alta / n2 de diagndsticos
- Duracidn del ingreso indice (el previo al reingreso), en dias. Cuantitativa discreta.

- Numero de ingresos previos en el afio anterior. Se consideraron los 12 meses anteriores al

ingreso indice. Cuantitativa discreta.
Cualitativas

- Entorno (rural / urbano): cualitativa dicotdmica. El apoyo social percibido en ambientes
rurales, asi como las comunicaciones por medio de transporte podrian influir en la
frecuentacidn a los servicios de urgencia. Se hace distincién en funcion de la densidad de

poblacién (147), considerando rural si ésta es inferior a 10.000 habitantes / km?.
- Consumo de toxicos si o no. Cualitativa dicotomica.

- Afios de enfermedad conocidos: cualitativa politdmica ordinal. Periodos de <5 afios, 5-10, >

10 aios.

- Adherencia farmacoldgica subjetiva. Para la determinacién de dicho parametro se buscaron
en los informes las observaciones del psiquiatra encargado del paciente relativas a la toma del
tratamiento, siempre en el informe mas reciente (ya sea de urgencias o alta), categorizandolo
como adherente / no adherente. En caso de duda, se determiné no adherencia. Cualitativa

dicotdmica.

84



- Adherencia farmacoldgica objetiva (registros de receta electrénica de dispensacién en oficina
de farmacia). Para hacer una estimacion de la adherencia farmacoldgica objetiva segun
registros electrdnicos, se accedié mediante receta XXl a los registros de retirada de farmacos
relacionados con la patologia psiquiatrica principal, haciendo una estimacién de la adherencia

en el afo anterior al reingreso:
indice de adherencia (IA) = (Dias cubiertos de medicacién / 365 dias) * 100

Si 1A 2 80% se considerd adherente, si IA < 80%, se considerd no adherente.

Variable cualitativa dicotdmica.

- Politerapia. En funcién de la patologia, se comprobd si el paciente estaba en tratamiento con

mas de un farmaco del mismo grupo terapéutico. Cualitativa dicotomica.

- Interacciones farmacoldgicas mayores en el tratamiento. Debido a que las interacciones
mayores se consideran de riesgo, se tuvo en cuenta su nimero. Se empled la aplicacion web
Lexicomp®, considerando una interaccion como “mayor” en caso de obtener un resultado de

“D” o “X” para dicha interaccidn. Cuantitativa discreta.

- Comorbilidad. Presencia o no de otras comorbilidades. Cualitativa dicotdmica.
* Psiquiatrica: Otra enfermedad psiquiatrica segun diagndsticos CIE-10.

* Dual: Diagndstico de consumo de toxicos segun CIE-10.

* Somatica: Otra enfermedad orgdnica mayor.

- Tipo de ingreso: voluntario o involuntario. Cualitativa dicotdmica.

- Derivado por psiquiatra / médico de Atencién Primaria. Cualitativa dicotdmica.
- Tipo de alta: reglada o voluntaria. Cualitativa dicotdmica.

- Adherido o no a FAISEM. FAISEM tiene como objetivo el desarrollo y gestidn de recursos de
apoyo social para personas con dependencia y discapacidad derivada de padecer TM graves,
por lo que su apoyo puede modificar el modo en que los pacientes afrontan su enfermedad
gracias a diferentes recursos. Esto puede influir en el reingreso / hiperfrecuentacién. Se tuvo

en cuenta la existencia de recurso residencial o no. Cualitativa dicotdmica.
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- Red de apoyo presente y de calidad. Como aspecto alternativo al anterior, las familias y redes
de apoyo presentes en el entorno del paciente psiquiatrico influyen en el curso de la

enfermedad y en las estancias en las Unidades de Hospitalizacién. Cualitativa dicotdmica.

- Paciente institucionalizado en centro de larga duracion (recursos residenciales no

asistenciales). Cualitativa dicotomica

- Existencia de tutor legal. Cualitativa dicotémica.

- Convivencia: S6lo o acompafado. Cualitativa dicotomica.
- Equipo de SM Comunitario. Cualitativa politémica.

- Seguimiento ambulatorio estable o inestable. Se considerd estable si acudid a todas las citas

de consultas externas de psiquiatria (o ausencia justificada). Cualitativa dicotdmica.
- Empleo si o no. Cualitativa dicotémica.
- Tratamiento con antipsicoticos LAl o no. Cualitativa dicotdmica.

- Ideacion suicida al ingreso presente o ausente. Cualitativa dicotomica.

3.6.RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMACION

- Fuente de informacion: Historia clinica digital (soporte DAE / Diraya®). En caso de

discrepancia se consulté al psiquiatra correspondiente al ultimo ingreso.
- Base de datos: Se elabord una base de datos en Excel con los factores a estudiar.
- Periodo de estudio: afios 2015 — 2017.

- Seleccién de la muestra: Para la seleccion de casos, se analizaron los reingresos
correspondientes al periodo de estudio, seleccionando aquellos que se ajustaban a los
diagndsticos elegidos para el estudio. Para seleccionar la poblacién que no reingresa, se
buscaron controles que coincidiesen en sexo, patologia, con similitud en edad (+/- 10 afios,

excepto que el limite inferior baje de 18 afios) y fecha de ingreso (+/- 30 dias).

3.7.ANALISIS DE DATOS

Para dar respuesta a los objetivos e hipdtesis del estudio, se llevd a cabo, a partir del
programa estadistico SPSS 19.0 para Windows, una descripcion de la muestra calculando

medias y desviaciones tipicas o0 medianas y rangos intercuartilicos para las variables numéricas,

86



con distribucion normal o no, respectivamente, y frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas. Estos datos no se muestran al ser meramente descriptivos y servir de

punto de partida para los anadlisis exploratorios.

En un primer andlisis exploratorio se repitieron los analisis descriptivos, pero teniendo
en cuenta una variable como factor (variable grupo [reingreso si 0 no]). Se incluyé también la
prueba de normalidad de las variables cuantitativas en las diferentes categorias del factor
para, en futuros contrastes de hipédtesis, saber si se debia aplicar un test paramétrico o no
paramétrico (se tomdé como corte que si el nimero de datos era mayor de 50 se debia
considerar para la prueba de normalidad el estadistico de Ko/mogorov-Smirnov y si era menor

de 50 el contraste de Shapiro-Wilk).

En un segundo andlisis se realizd el contraste de hipdtesis para comprobar si las
principales variables del presente trabajo eran independientes respecto a las variables que se
emplearon como factores, es decir, se compararon las medias de las distribuciones de la
variable cuantitativa en los diferentes grupos establecidos por la variable categdrica. Se
utilizaron diferentes métodos dependiendo de si la variable principal cuantitativa se distribuyé

normalmente o no, y si la variable categdrica tenia 2 o mas de 2 categorias.

Cuando la variable categdrica tuvo 2 categorias se utilizd la prueba de la T de Student,
si tuvo 3 0 mas categorias la comparacién de medias se realizé a través del analisis de la
varianza ANOVA. En los test no paramétricos, cuando la variable categérica tuvo 2 categorias
se utilizé el test U de Mann-Whitney vy si fueron 3 o mas grupos la prueba de Kruskal Wallis. En
el caso de querer evaluarla independencia entre dos variables cualitativas, se aplicd el test Chi
cuadrado, corrigiendo por Yates o Fisher en Tablas 2x2 segun se cumpliesen o no criterios de

aplicabilidad.

Se analizaron los factores de riesgo asociados a la variable dependiente, reingreso,
ajustando un modelo multivariante con una regresion logistica binaria, y se incorporaron al
modelo las variables que en el bivariante fueron estadisticamente significativas, las variables
clinica y biolégicamente relevantes y las variables confusoras por las que se ajustd. Se
asumieron diferencias estadisticamente significativas con p<0,05 y p<0,10 para el
multivariante. Para evaluar el ajuste del modelo, se empled la prueba de Hosmer-Lemeshow y
para estudiar la significacion estadistica del modelo de regresion binaria se empled la prueba
de Wald. Se realizd un primer analisis mediante el método “Wald hacia atras”, que identifico
las variables estadisticamente significativas que, posteriormente, se estudiaron con el método

“Introducir” para comprobar su validez.
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3.8.ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de Tesis Doctoral fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio. Puede

consultarte dicha aprobacién en el Anexo Il
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4. RESULTADOS

4.1.MUESTRA SELECCIONADA Y CARACTERISTICAS BASALES

El numero de reingresos identificados en el periodo de estudio fue de 175, de los
cuales 14 fueron descartados al no tener un diagndstico claro o estar en periodo de estudio.
De los 161 reingresos restantes, 75 de ellos fueron descartados al no encontrar un control

ajustado por alguna de las variables (edad, sexo, diagnéstico, fecha de ingreso).

Finalmente, se obtuvieron un total de 86 reingresos, de los cuales 61 (70,9%) fueron
del grupo F20-29 “Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes”, 15
(17,4%) del grupo F30-39 “Trastornos del humor (afectivos)”, 9 reingresos (10,5%) fueron del
grupo F60-F61 (F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61: Trastornos de la
personalidad mixtos y otros del comportamiento del adulto) y 1 reingreso (1,2%) de otro

diagnostico (F71 [Retraso mental moderado]).

Junto a estos 86 casos, se identificaron 86 controles, obteniendo una muestra final de
172 pacientes para el andlisis estadistico. En la Tabla 15 se observan las caracteristicas de

ajuste edad, sexo y diagndstico entre los grupos casos y controles.

Tabla 15 — Caracteristicas de ajuste (edad, sexo y diagndstico) entre los grupos casos y
controles.

Edad Sexo Diagndstico
Media Hombre Mujer F20-29 F30-39 F60-61 Otros
+/-1C95% n(%) n (%) n(%) n(%) n (%) n(%)

44,23 (1,137) | 56 (65,1) 30(34,9) | 61(70,9) 15(17,4) 9(10,5) 1(1,2)

SLUEIEES 1433 (1,130) | 56(65,1) 30(34,9) | 61(70,9) 15(17,4) 9(10,5) 1(1,2)

Como se observa, el porcentaje entre sexos y entre diagnésticos fue el mismo en
ambos grupos. En el caso de la edad, la media resultd ligeramente diferente, pero con
intervalos de confianza superpuestos, por lo que se puede afirmar que no hay diferencias
entre ambos grupos. Por sexos, se incluyeron 56 hombres (65,1%) y 30 mujeres (34,9%) tanto

en el grupo de casos como en grupo de controles.

89



4.2.RESULTADOS DE CONTRASTES DE HIPOTESIS DE VARIABLES

CUANTITATIVAS

Las variables cuantitativas que se incluyeron en el analisis para estudiar diferencias

entre los casos y los controles fueron:

- Distancia al centro hospitalario (medida en kildmetros)
- Carga de tratamiento al alta
- Duracidn del ingreso indice

- Numero de ingresos el afio previo

Para el analisis se tuvo en cuenta una variable como factor, en este caso el haber
reingresado (caso) o no (control). Se incluyd también la prueba de normalidad de las variables
cuantitativas en las diferentes categorias del factor para, en futuros contrastes de hipdtesis,

saber si se deben aplicar test paramétricos o no paramétricos.

En el caso de la distancia al centro hospitalario, la diferencia fue minima entre ambos
grupos, siendo de 14,18 (+15,596) km de distancia de media para los pacientes que

reingresaron y de 14,49 (+18,114) para los que no lo hicieron (p = 0,810).

La carga de tratamiento al alta, que cabe recordar que es el nimero de farmacos que
el paciente tenia prescritos en el momento del alta dividido entre el nimero de diagndsticos,
fue practicamente igual entre ambos grupos, con resultado de 3,99 (+2,001) para los casos y

de 4,02 (+2,081) para los controles (p = 0,913).

En relaciéon a la duracién del ingreso indice (el ingreso que precede a los reingresos en
los casos) tampoco se observaron diferencias significativas entre ambos grupos, resultando en
16,30 (+12,184) dias para los reingresadores y de 14,42 (+9,929) para los no reingresadores (p
=0,538).

Por ultimo, el nimero de ingresos en el afio anterior fue la Unica variable que resulté
significativa en el andlisis estadistico, observandose un resultado de 1,52 ingresos (+1,727)

para los casos mientras que fue de 0,60 (+1,055) para los controles (p < 0,001).

Estos datos pueden observarse en la Tabla 16 y en la Figura 5.
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Tabla 16 — Resultados de variables cuantitativas por diagndsticos agregados.

Casos Controles

. - . . Valor de
Media Desviacion N | Media Desviacion N a
p

14,18 15,596 86 | 14,49 18,114 86 0,810

3,99 2,001 86 4,02 2,081 86 0,913
16,30 12,184 86 14,42 9,929 86 0,538
1,52 1,727 86 0,60 1,055 86 0,000

® Tras aplicacién de test Kolmogorov-Smirnov se determiné la NO normalidad de los datos. El test empleado para la
significacidn estadistica fue la U de Mann-Whitney.

Valores

Distancia al cenfro Carga de Dwracién ingreso MNP de ingresos el
haspitalano (kmj tratamiento al alta indece afio previo

Figura 5. Variables cuantitativas comparando casos (reingresos) y controles (no reingreso).
*¥* p < 0,001 vs. controles (prueba de U de Mann-Whitney).

4.3.RESULTADOS DE CONTRASTES DE HIPOTESIS PARA VARIABLES

CUALITATIVAS

4.3.1. Entorno

En la Figura 6 y en la Tabla 17 se muestran los resultados por grupos del entorno
habitual del paciente, si es un entorno rural o un entorno urbano. Cabe destacar que la gran

mayoria de los pacientes del estudio residian en un entorno urbano, siendo los porcentajes de
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un 91,9% en el caso de los pacientes que reingresaron, frente a un 77,9% en el caso de los que

no reingresaron.

Grupo
Mcasos MControles

N° de pacientes

Urbano

Entorno

Figura 6. Variable Entorno comparando los pacientes que reingresaron
(casos) y los que no reingresaron (controles).

El resultado estadistico tras realizar la prueba de independencia Chi cuadrado mostré
que el valor de p fue significativo (p < 0,05) (Tabla 17). Por tanto, se demostré la dependencia
entre las variables, es decir, aquellos pacientes que residian en un entorno urbano tenian mas

posibilidades de reingresar que aquellos que residian en un entorno rural.

Tabla 17 — Resultados de la variable Entorno.

Grupo
Casos Controles  Valor de p*
n (%) n (%)
Urbano 79(91,9) 67 (77,9)
0,011
Rural 7(8,1) 19 (22,1)
Total 86 (100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

4.3.2. Consumo de toxicos

Los resultados para la variable consumo de tdxicos se muestran en la Figura 7 y en la
Tabla 18. Para esta variable, se identificd a un 30,2% de consumidores en el grupo de los casos,

y un 31,4% de los controles, porcentajes muy similares entre ambos, si bien la mayoria de los

pacientes eran no consumidores.
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En el grupo de los casos (reingresos), el téxico mas consumido era el alcohol (20,93%),
seguido del cannabis (6,98%), la cocaina (5,81%), el hachis (4,65%) y la heroina (1,16%). En el
grupo de los controles, la sustancia mas consumida fue también el alcohol (19,77%), seguido
del cannabis (18,60%), la cocaina (9,3%) y el hachis y la heroina en la misma proporcion

(2,32%).

Cabe mencionar que el porcentaje de individuos consumidores de dos o mas téxicos
fue mas elevado en el grupo de los pacientes no reingresadores, con un 15,12% de los

individuos, frente a un 8,13% de los pacientes que reingresaron.

Grupo
M casos [ Controles

N° de pacientes

Consumo de toxicos

Figura 7. Variable Consumo de téxicos comparando los pacientes que reingresaron (casos)
y los que no reingresaron (controles).
Una vez realizada la prueba de independencia Chi cuadrado el resultado fue no
significativo (p>0,05).Por tanto, se puede afirmar con un 95% de confianza la hipétesis de
independencia entre las variables, por lo que no se encontrd relacidon entre el consumo de

toxicos y el reingreso de los pacientes (Tabla 18).

Tabla 18 — Resultados de la variable Consumo de toxicos.

Grupo
Casos Controles  Valor de p®
n (%) n (%)
NO 60(69,8) 59 (68,6)
SI 26 (30,2) 27 (31,4)
Total  85(100) 86 (100)

0,869

? Test Chi cuadrado, gl: 1.

93



4.3.3. Aios de enfermedad

Con respecto a los afos de enfermedad, la distribucién fue bastante similar entre
ambos grupos de pacientes, como se observa graficamente en la Figura8. La mayoria de los
pacientes llevaban mas de 10 afios con una enfermedad mental, en concreto el 87,2% de los
pacientes que reingresaron y el 75,6% de los que no lo hicieron. En la Tabla 19 se muestran los

datos de forma mas detallada.

a0
Grupo

M casos M Controles

N° de pacientes

Menos de 5 Entre 5 y10 Ias de 10

Afios de enfermedad

Figura 8. Variable Aiios de enfermedad comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no
reingresaron (controles).

Con el fin de determinar la dependencia o no de las variables, se procedio a realizar el
test Chi cuadrado, evidenciando un valor de p no significativo (p > 0,05) como se observa en la
Tablal9, descartando la relacién entre los afios de enfermedad y el reingreso. No obstante, en
este caso no se pudo aceptar el test como valido ya que no se cumplié el supuesto en el cual
no puede haber mas de un 25% de las casillas de la tabla cruzada con frecuencia inferior o

igual a 5.

Tabla 19 — Resultados de la variable Afios de enfermedad.

Grupo

Casos Controles  Valor de p*
n (%) n (%)
Menos de 5 3(3,5)° 3(3,5)°
Entre 5y 10 8(9,3) 18 (20,9) 0,102
Mas de 10 75(87,2) 65 (75,6)
Total 86 (100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 2.b. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5.
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4.3.4. Adherencia farmacoldégica subjetiva

La adherencia farmacoldgica subjetiva, definida como la percibida por el psiquiatra en

la entrevista clinica de ingreso, quedd repartida entre ambos grupos como se observa en la

Figura 9.

Grupo
Mcasos Econtroles

N° de pacientes

NO
Adherencia farmacologica subjetiva

Figura 9. Variable Adherencia farmacoldgica subjetiva comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los
que no reingresaron (controles).

Segun los datos obtenidos, la mayoria de los pacientes incluidos en el estudiofueron no
adherentes. En el grupo de no reingresadores el porcentaje de no adherentes fue de 57%,
ascendiendo esta cifra hasta 72,1% en el grupo de los reingresadores. Para mas detalle se

puede consultar la Tabla 20.

Tabla 20 — Resultados de la variable Adherencia farmacoldégica subjetiva.

Grupo

Casos Controles Valor de p*
n (%) n (%)
NO 62 (72,1) 49 (57,0)
0,038
Sl 24 (27,9) 37 (43,0)
Total 86 (100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

El valor de p de la prueba de independencia Chi cuadrado (Tabla 20) resulto
significativo (p<0,05), por lo que la adherencia farmacoldgica subjetiva supuso un factor
determinante en el reingreso, teniendo un mayor riesgo aquellos pacientes que son menos

adherentes.
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4.3.5. Adherencia farmacoldgica objetiva

La variable adherencia farmacoldgica objetiva (Tabla 21) se obtuvo de los registros
electrénicos de dispensacién en oficinas de farmacia de los pacientes. Los resultados
mostraron un 46,5% de individuos con una adherencia adecuada en el grupo de los pacientes
gue reingresaron, mientras que en el grupo de los que no lo hicieron este dato se incremento

hasta el 64% (Figura 10).

Grupo
Mcasos Econtroles

N? de pacientes

Adherencia farmacologica objetiva

Figura 10. Variable Adherencia farmacolégica objetiva comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los
que no reingresaron (controles).

Tabla 21 — Resultados de la variable Adherencia farmacoldégica objetiva.

Grupo
Casos Controles Valor de p?
n (%) n (%)
NO 46 (53,5) 31 (36,0)
0,023
SI 40 (46,5) 55 (64,0)

Total 86 (100) 86 (100)
® Test Chi cuadrado, gl: 1.

En este caso, el valor de p de la prueba de independencia Chi cuadrado resulto
significativo (p < 0,05), por lo que de igual modo que la adherencia farmacoldgica subjetiva, la
adherencia objetiva supuso una diferencia significativa en el riesgo de reingreso (Tabla 21). Por
tanto, estos resultados relacionan una menor adherencia farmacolédgica del paciente con un

mayor riesgo de reingreso hospitalario.
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4.3.6. Politerapia al alta

Los resultados de esta variable fueron los mismos para ambos grupos, tal y como se
observa en la Figura 11y la Tabla 22, con un 54,7% de casos y controles que tenian prescrito al
alta un sélo farmaco del grupo terapéutico correspondiente (antipsicotico, antidepresivo,
estabilizador del animo) frente a un 45,3% en ambos grupos de pacientes en tratamiento con
mas de un farmaco del mismo grupo. Esto supone que practicamente la mitad de los pacientes

se encontraba con politerapia farmacoldgica.

a0
Grupo

W casos @controles

N° de pacientes

Politerapia al alta

Figura 11. Variable Politerapia al alta comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no
reingresaron (controles).

Al realizar el test Chi cuadrado de significacion estadistica (Tabla 22), el resultado
obtenido (p > 0,05) permite afirmar con un 95% de confianza la hipdtesis de independencia
entre las variables, por lo que la politerapia al alta no fue un factor determinante en el

reingreso.

Tabla 22 — Resultados de la variable Politerapia al alta.

Grupo
Casos Controles  Valor de p°
n (%) n (%)
NO 47 (54,7) 47 (54,7)
1,000
SI 39 (45,3) 39 (45,3)

Total 86 (100) 86 (100)

? Test Chi cuadrado, gl: 1.
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4.3.7. Interacciones farmacoldgicas mayores

La mayoria de los pacientes del estudio no presentaron interacciones mayores
relevantes y ademads, no se observaron diferencias significativas entre los dos grupos de
estudio (Tabla 23).

En relacién a los pacientes que presentaron interacciones mayores, un 11,6% de los
mismos pertenecia al grupo de los casos, mientras que para los controles este porcentaje
incrementd a un 19,8%, tal y como se observa en la Tabla 23. En la Figura 12se muestra el

diagrama de barras correspondiente.

B0
Grupo

W casos @controles

N° de pacientes

Interacciones mayores

Figura 12. Variable Interacciones mayores comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no
reingresaron (controles).

Tal y como se ha comentado, el valor de p de la prueba de independencia Chi cuadrado
fue no significativo (p > 0,05), descartando la presencia o no de interacciones farmacoldgicas

mayores como un factor de reingreso.

Tabla 23 — Resultados de la variable Interacciones farmacoldgicas mayores.

Grupo
Casos Controles Valor de p?
n (%) n (%)

76 (88,4) 69 (80,2)

10 (11,6) 17 (19,8)

86 (100) 86 (100)

0,142

® Test Chi cuadrado, gl: 1.
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Cuando se analizaron las interacciones mayores encontradas en el grupo de los

pacientes que ingresaron fueron:

- Clozapina+ Aripiprazol (2 casos): Aumento del riesgo de Sindrome Neuroléptico
Maligno (SNM).

- Clozapina + Clorazepato (1 caso): Riesgo aumentado de hipotension, somnolencia y
depresion respiratoria.

- Clozapina + Valproico (1 caso): Riesgo aumentado de agranulocitosis por aumento de
clozapina.

- Haloperidol + Aripiprazol (1 caso): Riesgo de prolongacidon del intervalo QT.

- Haloperidol + Clozapina (1 caso): Riesgo de hipotensién y sincope.

- Haloperidol + Flufenazina (1 caso): Riesgo de prolongacién del intervalo QT.

- Haloperidol + Paliperidona (1 caso): Riesgo de prolongacion del intervalo QT.

- Haloperidol+ Quetiapina (1 caso): Riesgo de prolongacion del intervalo QT.

- Metadona + Carbamazepina (1 caso): Aumento de las concentraciones de metadona
por inhibicidon enzimatica.

- Metadona + Clorazepato dipotdsico (1 caso): Riesgo aumentado de hipotension,
somnolencia y depresion respiratoria.

- Metadona + Flufenazina (1 caso): Riesgo de prolongacién del intervalo QT.

- Metadona + Haloperidol (1 caso): Riesgo de prolongacion del intervalo QT.

- Metadona + Lormetazepam (1 caso): Riesgo aumentado de hipotensidn, somnolencia
ydepresion respiratoria.

- Olanzapina + Paroxetina (1 caso): Aumento del riesgo de SNM.

- Paliperidona + Quetiapina (1 caso): Riesgo de prolongacidon del intervalo QT.

En el grupo de los pacientes que no reingresaron, las interacciones mayores detectadas
fueron:

- Aripiprazol + Bupropion (1 caso): Riesgo aumentado de convulsiones.

- Clozapina + Aripiprazol (1 caso): Aumento del riesgo de SNM.

- Clozapina + Clorazepato (1 caso): Riesgo aumentado de hipotensidn, somnolencia
ydepresion respiratoria.

- Clozapina + Lormetazepam (1 caso): Riesgo aumentado de hipotensién, somnolencia
ydepresion respiratoria.

- Clozapina + Sertralina (1 caso): Riesgo de prolongacion del intervalo QT.

- Haloperidol + Clomipramina (1 caso): Riesgo de prolongacién del intervalo QT.

- Haloperidol + Clozapina (1 caso): Riesgo de hipotensién y sincope.
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- Haloperidol + Litio (1 caso): Riesgo de neurotoxicidad aumentada.

- Haloperidol + Mirtazapina (1 caso): Riesgo de prolongacidon del intervalo QT.
- Haloperidol + Paliperidona (2 casos): Riesgo de prolongacién del intervalo QT.
- Haloperidol + Quetiapina (1 caso): Riesgo de prolongacion del intervalo QT.

- Haloperidol + Sertralina (1 caso): Riesgo de prolongacién del intervalo QT.

- Paliperidona + Bupropion (1 caso): Riesgo aumentado de convulsiones.

- Paliperidona + Citalopram (1 caso): Riesgo de prolongacion del intervalo QT.

- Quetiapina + Zuclopentixol (1 caso): Riesgo de prolongacidon del intervalo QT.

4.3.8. Comorbilidad

Cuando se investigd la presencia de patologias asociadas, un 50% de los pacientes que
reingresaron presentaron alguna comorbilidad, siendo este porcentaje del 45,3% para los que

no reingresaron (Tabla 24).

Tabla 24 — Resultados de la variable Comorbilidad.

Grupo
Casos Controles  Valor de p°

n (%) n (%)
NO 43 (50) 47 (54,7)
0,541
Sl 43 (50) 39 (45,3)

Total 86 (100) 86 (100)
® Test Chi cuadrado, gl: 1.

Por el reparto entre grupos, cabia esperar que no existiesen diferencias entre ambos
grupos, hipdtesis que quedd confirmada tras la aplicacion de la prueba de significacion (Tabla
24), por lo que se comprobd la independencia entre las variables. En conclusién, la presencia o
no de comorbilidades no supuso un factor determinante de reingreso en la poblacién de
estudio.

En el momento de explorar el tipo de comorbilidad, las de tipo somatico (del tipo
diabetes, hipertension arterial, etc.) fueron las mas numerosas, detectadas en un 37,2% de los
pacientes que reingresaron en relacién a un 32,6% de los pacientes que no reingresaron. Las
comorbilidades psiquiatricas (otro diagndstico psiquiatrico secundario al principal) aparecieron
en un 5,8% de los pacientes reingresadores, y en un 4,7% de los no reingresadores. Las de tipo
dual, combinando abuso de sustancias con enfermedad mental, aparecieron en un 3,5% de los

casos y en un 5,8% de los controles. Por ultimo, en un 3,5% de los casos y en un 2,3% de los
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controles se daba la situacion de concurrencia entre dos situaciones de las anteriores

(comorbilidad somatica y psiquiatrica, o dual y somatica, etc.) (Figura 13).

Grupa
Mcasos Econtroles

N? de pacientes

Somédtica Psiquidtrica Mdkiple
Comorbilidad

Figura 13. Variable Comorbilidad detallada por tipos comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que
no reingresaron (controles).

4.3.9. Tipo de ingreso

En relacién al tipo de ingreso, se observé que la mayoria de ellos fueron involuntarios,
tanto para los pacientes reingresadores como para los no reingresadores. En el grupo de los
casos, un 33,7% de los pacientes ingresé de forma voluntaria, mientras que este porcentaje
ascendidé a 41,9% en el grupo de los controles. Este resultado puede observarse graficamente

en la Figura 14, con los datos mas detallados en la Tabla 25.

Grupo
M casos M Cortroles

N de pacientes

‘Wolurtario Involurtario

Tipo de ingreso

Figura 14. Variable Tipo de ingreso comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no reingresaron
(controles).
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Una vez realizada la prueba estadistica (Tabla 25), no se pudo determinar una
asociacion entre las variables (p > 0,05), no siendo por tanto, el tipo de ingreso un factor que

influya en el reingreso.

Tabla 25 — Resultados de la variable Tipo de Ingreso.

Grupo
Casos Controles  Valor de p*
n (%) n (%)
Voluntario 29 (33,7) 36 (41,9)
Involuntario 57 (66,3) 50 (58,1)
Total 86 (100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

0,271

4.3.10. Derivado por psiquiatra / médico de Atencidn Primaria

Con respecto a la posible influencia de la derivacién médica en el reingreso, tal y como
se aprecia en la Figura 15, la mayoria de los pacientes incluidos en el estudio no fueron
derivados con recomendacion de ingreso, sino que acudieron a urgencias y se tramitd su
ingreso por el estado de gravedad que presentaban. Con respecto a la derivacién médica, los
resultados evidenciaron que un 26,7% de los casos llegd a la unidad de agudos derivados por
su médico de Atencion Primaria o psiquiatra de referencia, dato muy similar al de los

controles, que fue del 27,9% (Figura 15 y Tabla 26).

Grupo
Mcasos Econtroles

N°® de pacientes

NO

Derivado por psiquiatra / médico de Atencion Primaria

Figura 15. Variable Derivado por psiquiatra / médico de Atencién Primaria comparando los pacientes que
reingresaron (casos) y los que no reingresaron (controles).
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Al obtener resultados tan similares, no se esperd dependencia entre las variables,

confirmandose tras el test estadistico (p > 0,05). Por tanto, los efectos de la derivacion no

influyeron en el reingreso de los pacientes.

Tabla 26 — Resultados dela variable Derivado por psiquiatra / médico de Atencién Primaria.

Grupo
Casos Controles Valor de p?
n (%) n (%)

63 (73,3) 62 (72,1)

23 (26,7) 24 (27,9)

86 (100) 86 (100)

0,864

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

4.3.11.Tipo de alta

El estudio sobre si el tipo de alta fue reglada o voluntaria arrojé unos resultados muy
similares entre ambos grupos, detectandose un 89,5%de altas regladas en los pacientes que
reingresaron frente a un 91,9% en los pacientes que no reingresaron. Tras la aplicacion del test
estadistico no se encontraron diferencias entre los grupos, descartando el tipo de alta como

factor que influyese en el reingreso en la poblacién (Figura 16 y Tabla 27).

B0
Grupo

Mcasos M coniroles

B0

40

N° de pacientes

20

Reglada Valurtaria

Tipo de alta

Figura 16. Variable Tipo de alta comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no reingresaron
(controles).

Tabla 27 — Resultados de la variable Tipo de alta.

Grupo
Casos Controles  Valor de p®
n (%) n (%)
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Tabla 27 — Resultados de la variable Tipo de alta.
Reglada 77 (89,5) 79 (91,9)
Voluntaria 9 (10,5) 7 (8,1)
Total 86 (100) 86 (100)

? Test Chi cuadrado, gl: 1.

0,600

4.3.12. FAISEM

Dentro de la variable FAISEM, institucién que ofrece apoyo social a personas con
dependencia y discapacidad derivada de padecer TM graves, tanto la mayoria de casos (87,2%)
como de controles (94,2%) no estaba adherido a la Fundacién, como se muestra en la Figura
17 y la Tabla 28.

Para esta variable, el resultado del test Chi cuadrado fue no significativo (p > 0,05),

descartando la adhesidn o no a los recursos de FAISEM como un factor de reingreso en la

poblacidn.

100
Grupo

M casos Econtroles

N° de pacientes

FAISEM

Figura 17. Variable FAISEM comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no reingresaron
(controles).

Tabla 28 — Resultados de la variable FAISEM.

Grupo
Casos Controles  Valor de p®
n (%) n (%)
NO 75 (87,2) 81 (94,2)
0,115
sl 11 (12,8) 5 (5,8)

Total  86(100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 1.
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4.3.13.Red de apoyo

La red de apoyo, formada tanto por las familias como por las redes de apoyo social
presentes en el entorno del paciente, mostré una tendencia diferente en ambos grupos (Figura
18). La mayoria de los pacientes que no reingresaron tenian red de apoyo presente y de
calidad (67,4%), en contraste con los pacientes que reingresaron, con un porcentaje
sensiblemente menor (43%).

Para esta variable, el test estadistico de Chi cuadrado evidencid un resultado
significativo (p < 0,05) (Tabla 29). Esto supone que la presencia de una red de apoyo estable es

un factor a tener en cuenta en el reingreso, ya que protege frente a éste.

Grupo
Mcasos Econtroles

N°® de pacientes

Red de apoyo

Figura 18. Variable Red de apoyo comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no reingresaron
(controles).

Tabla 29 — Resultados de la variable Red de apoyo.

Grupo

Casos Controles  Valor de p®
n (%) n (%)
NO 49 (57)  28(32,6)
0,001
SI 37 (43) 58 (67,4)

Total 86 (100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

4.3.14. Institucionalizacidon en centro de larga estancia

La institucionalizacién, referida a aquella situacién en la que el paciente vive en un
recurso residencial de apoyo no asistencial (estructuras habitacionales que ofrecen residencia,
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pero no tratamiento psiquiatrico), resultd ser bastante similar en la poblaciéon de la muestra.
Los porcentajes resultaron en un 87,2% para los pacientes reingresadores y un 94,2% para los
no reingresadores, es decir, residian en su domicilio o con alguin familiar. Se puede observar de

forma mas detallada en la Figura 19 y en la Tabla 30.

100
Grupo

M casos @ controles

N° de pacientes

NO

Institucionalizacion en centro de larga estancia

Figura 19. Variable Institucionalizado en centro de larga estancia comparando los pacientes que reingresaron
(casos) y los que no reingresaron (controles).

No se pudo determinar dependencia entre las variables, ya que el resultado de la

prueba estadistica fue no significativo (p > 0,05), como se muestra en la Tabla 30.

Tabla 30 —Resultados de la variable Institucionalizacién en centro de larga

estancia.

Grupo
Casos Controles  Valor de p°
n (%) n (%)

75 (87,2) 81 (94,2)

11(12,8) 5(5,8)

86 (100) 86 (100)

0,115

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

4.3.15.Tutor

La mayoria de los pacientes, tanto de casos como de controles, no estaba incapacitado
legalmente y no poseian la figura de tutor; en concreto, un 87,2% de los casos y un 93% de los

controles no se encontraban bajo la supervision de un tutor (Figura 20 y Tabla 31). De este
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modo, la variable tutor no resulté ser un factor determinante de reingreso, con una prueba

estadistica no significativa.

Grupo
Wcasos Mcontroles

N° de pacientes

Tutor

Figura 20. Variable Tutor comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no reingresaron
(controles).

Tabla 31 — Resultados de la variable Tutor.

Grupo
Casos Controles  Valor de p?
n (%) n (%)
NO 75 (87,2) 80 (93)
0,201
SI 11(12,8) 6 (7)

Total 86 (100) 86 (100)

? Test Chi cuadrado, gl: 1.

4.3.16.Convivencia

Para la variable convivencia, un 73,3% de los pacientes que reingresaron y un 80,2% de
los que no reingresaron vivia acompafado, ya fuese de un familiar, su pareja, o en una
institucidn sanitaria de larga estancia. La comparacidn puede verse en la Figura 21 y de forma

mas detallada en la Tabla 32.

Esta variable no resultd ser un factor significativo que influyese en el reingreso, ya que

el resultado del test estadistico fue no significativo (p > 0,05).
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Grupo
Wcasos Mcontroles

N° de pacientes

Acompafiado

Convivencia

Figura 21. Variable Convivencia comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no reingresaron
(controles).

Tabla 32 — Resultados de la variable Convivencia.

Grupo
Casos Controles  Valor de p®
n (%) n (%)
Solo 23(26,7) 17 (19,8)
Acompainado 63 (73,3) 69 (80,2)
Total 86 (100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

0,279

4.3.17.Equipo de Salud Mental Comunitaria

La poblacion de estudio procedié de 1lequipos diferentes, siendo en su mayoria de
Macarena Norte, Macarena Centro, Camas, Carmona y Rinconada, con algunos centros de los
que solo procedieron controles que no reingresaron, como son los Equipos de Sanldcar,
Guadalquivir, Oriente (englobados en la Tabla 33 como “Otros”) y algun paciente de Sanidad
Privada. Para una consulta detallada de la procedencia de los pacientes se pueden consultar la

Figura 22 y la Tabla 33.
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Figura 22. Variable Equipo de Salud Mental Comunitaria comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los
que no reingresaron (controles).

Tabla 33 — Resultados de la variable Equipo de Salud Mental Comunitaria.

Casos

n (%)
Macarena Norte 24 (27,9)
Macarena Centro 19 (22,1)
Camas 13 (15,1)
Carmona 11 (12,8)
Rinconada 17 (19,8)
Sierra Norte 2(2,3)°
Otros 0 (0)°
Privado 0 (0)°
Total 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 7. b. 6 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor a 5.

Grupo

Valor
Controles

n (%)
18 (20,9)
19 (22,1)
20 (23,3)

6 (7,0)
16 (18,6)

1(1,2)°
4 (4,7)°
2(2,3)°
86 (100)

de p?

0,179

Al proceder los pacientes de tantos centros, la potencia estadistica no fue la suficiente

para poder determinar si el equipo de salud mental influye en el reingreso, ya que, como se

comentod en Material y Métodos, para que la prueba de Chi cuadrado sea vaélida sélo se admite

un 25% de las casillas con una frecuencia inferior o igual a 5, teniendo en esta ocasion un total

de 6.

4.3.18.Seguimiento ambulatorio
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Para el seguimiento ambulatorio por parte del psiquiatra del equipo de SM
comunitaria, considerando estable aquel en el que el paciente acude a todas sus citas (o
ausencia justificada), en el grupo de los pacientes que reingresaron, éste fue inestable
(seguimiento irregular, ausencia a citas) en un 59,3%, frente al 41,9% de los que no lo hicieron

(Figura 23 y Tabla 34).

B0
Grupo

M casos Mcontroles

=
o
1

N° de pacientes
g

Inestable Estable

Seguimiento ambulatorio

Figura 23. Variable Seguimiento ambulatorio comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no
reingresaron (controles).

Tabla 34 — Resultados de la variable Seguimiento ambulatorio.

Grupo
Casos Controles  Valor de p®
n (%) n (%)
Inestable 51 (59,3) 36 (41,9)
Estable 35 (40,7) 50 (58,1)
Total 86 (100) 86 (100)

0,022

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

Los resultados de la prueba estadistica realizada fueron significativos (Tabla 34). Se
puede determinar, por tanto, que el seguimiento ambulatorio es un factor que influye de
forma significativa en el reingreso de los pacientes, ya que si éste es estable disminuye el

riesgo de reingreso.

4.3.19.Empleo
Con respecto a esta variable, la gran mayoria de los pacientes incluidos en el estudio

no tenian una ocupacion laboral o era muy inestable, siendo este valor del 93% para los
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reingresadores y de 82,6% para los no reingresadores, lo que supuso una diferencia del 9,8%

entre ambos grupos. Se puede consultar de forma grafica en la Figura 24 y de forma mas

detallada en la Tabla 35.

Grupo
M casos Mcontroles

N° de pacientes

Empleo

Figura 24. Variable Empleo comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no reingresaron

(controles).
Tabla 35 — Resultados de la variable Empleo.

Grupo
Casos Controles  Valor de p°
n (%) n (%)
Recuento 80 (93,0) 71 (82,6)
Recuento 6(7,0) 15 (17,4)
Recuento 86 (100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

0,036

Como era de esperar, la variable empleo resulté ser un factor significativo en el
reingreso (p > 0,05), estando los pacientes que tienen alguna ocupacion laboral menos

predispuestos a reingresar que aquellos que no la tienen.
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4.3.20.Tratamiento con antipsicoticos inyectables de larga duracion

En esta variable se incluyen los antipsicoticos LAl depot, que permiten administrar
dosis quincenales, mensuales o trimestrales. Entre los comercializados en nuestro pais se
encuentran aripiprazol, flufenazina, paliperidona, risperidona y zuclopentixol. Los resultados
para ambos grupos fueron muy similares, encontrando un 46,5% de los casos en tratamiento
con alguno de estos farmacos, frente a un 47,7% de los controles (Figura 25 y Tabla 36).Tras el
analisis estadistico, no se apreciaron diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes
(p > 0,05), por lo que se concluye que el tratamiento con un antipsicético LAl no fue un factor

significativo de reingreso (Tabla 36).

S0
Grupo

M casos Mcontroles

N° de pacientes

Tratamiento con antisicoticos inyectables de larga
duracion

Figura 25. Variable Tratamiento con antipsicéticos inyectables de larga duracion comparando los pacientes que
reingresaron (casos) y los que no reingresaron (controles).

Tabla 36 — Resultados de la variable Tratamiento con antipsicéticos inyectables de larga

duracion.

Grupo
Casos Controles Valor de p?
n (%) n (%)
46 (53,5) 45 (52,3)
0,879
40 (46,5) 41 (47,7)
86 (100) 86 (100)

® Test Chi cuadrado, gl: 1.

También se analizaron qué antipsicéticos LAl fueron los usados por los pacientes y los

resultados se recogen de forma detallada en la Tabla 37. Los porcentajes fueron muy similares
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con todos los farmacos entre ambos grupos de pacientes, destacando una ligera diferencia
entre los pacientes en tratamiento con aripiprazol (25% de casos frente a 14,6% de controles)
y con paliperidona (62,5% de los casos frente al 73,2% de los controles).Ademas, se observé
que 15 pacientes que reingresaron (17,4%) y 13 pacientes no reingresadores (15,1%) se
encontraban en monoterapia con un farmaco de este tipo.

Cabe mencionar que de los 40 pacientes en el grupo de los casos en tratamiento con
un antipsicético LAl se constaté que 11 de ellos eran adherentes (tanto subjetiva como
objetivamente); mientras que de 41 controles en tratamiento con LAl resultaron adherentes

16 pacientes.

Tabla 37 — Comparacion de antipsicéticos inyectables de larga duracion entre casos y

controles.

Casos (n=40) Controles (n=41)

Aripiprazol [n(%)] 10 (25,0) 6 (14,6)
Flufenazina [n(%)] 3(7,5) 2(4,9)
Paliperidona [n(%)] 25 (62,5) 30(73,2)
Risperidona [n(%)] 1(2,5) 2(4,9)
Zuclopentixol [n(%)] 1(2,5) 1(2,4)

4.3.21.1deacidn suicida al ingreso

Al analizar la ideacidn suicida al ingreso, se encontrd que la mayoria de los pacientes
no presentaron esta tendencia, siendo de un 81,4% para los pacientes que reingresaron y de
un 76,7% de los que si lo hicieron (Figura 26 y Tabla 38).

No obstante, es apreciable el porcentaje de paciente que si presentaron ideacion
suicida al ingreso, existiendo un 18,8% de los casos y un 23,3% de los controles que ingresaron

con tentativas suicidas.
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Figura 26. Variable Ideacion suicida al ingreso comparando los pacientes que reingresaron (casos) y los que no
reingresaron (controles).

Al aplicar el test estadistico Chi cuadrado no se encontraron diferencias entre ambos
grupos (p > 0,05), por lo que se puede afirmar que la ideacidn suicida no fue un factor que

influyese en el reingreso de la poblacion de estudio (Tabla 38).

Tabla 38 — Resultados variable Ideacidn suicida al ingreso.

Grupo
Casos Controles  Valor de p?
n (%) n (%)
70 (81,4) 66 (76,7)
16 (18,6) 20(23,3)
86 (100) 86 (100)

0,453

? Test Chi cuadrado, gl: 1.
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Como resumen, tras el andlisis de todas las variables, aquellas que resultaron ser

factores de reingreso significativos en los primeros 30 dias tras el alta fueron:

- N2deingresos el afio previo

- Entorno

- Adherencia farmacoldgica subjetiva
- Adherencia farmacoldgica objetiva
- Red de apoyo

- Seguimiento ambulatorio

- Empleo
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4.4.ANALISIS DE VARIABLES POR GRUPOS DIAGNOSTICOS'

4.4.1. Variables cuantitativas

4.4.1.1. F20-29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de

ideas delirantes

En la Tabla 39 se muestran los resultados de las variables cuantitativas estudiadas para
el grupo diagndstico F20-29, que supusieron 61 casos y 61 controles de un total de 86 casos y
86 controles. En ellas se puede observar la distancia media (km) al centro hospitalario,
correspondiente a 12,78 km para los casos y 15,31 para los controles, siendo ademas la Unica
variable cuantitativa en la que se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos (p =

0,002).

La carga de tratamiento al alta similar en ambos grupos (en torno a 4 farmacos por
diagnéstico), la duracidn del ingreso indice (17,33 dias para casos y 15,79 para los controles)
igualmente similar en ambos grupos y el nimero de ingresos el afio previo, siendo de 1,72
para los reingresadores y de 0,75 para los no reingresadores. No se obtuvieron resultados

significativos para estas variables.

Tabla 39 — Resultados de variables cuantitativas para el grupo diagnéstico F20-29.

Casos Controles
Valor

Media Desviacion N [ Media Desviacion N de o?
ep

12,78 12,462 61 15,31 18,620 61 0,230

4,01 1,993 61 3,95 2,311 61 0,554
17,33 12,762 61 15,79 10,613 61 0,753
1,72 1,881 61 0,75 1,150 61 0,002

® Tras aplicacién de test Kolmogorov-Smirnov se determiné la NO normalidad de los datos. El test empleado para
la significacion estadistica fue la U de Mann-Whitney.

Se pueden observar de forma grafica estos resultados en la Figura 27.

' El analisis se llevé a cabo en los grupos de interés: F20-29, F30-39, F60-61, dejando fuera a dos sujetos
(un caso y un control del grupo de Otros diagnédsticos).
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Estailisticos
B Cazos (Medls)
20 B Comirobss Ml

Valores

Distancia al centro Carga de Duracién ingreso M° de ingresos el
hospitalario (km) tratamiento al alta indice afio previo

Figura 27. Variables cuantitativas del grupo diagnéstico F20-29 comparando los pacientes que reingresaron
(casos) y los que no reingresaron (controles).
** p < 0,01 vs. controles (prueba de U de Mann-Whitney).

4.4.1.2. F30-39: Trastornos del humor (afectivos)

Para el grupo diagndstico F30-39, los resultados de las variables cuantitativas se
observan en la Tabla 40 y en la Figura 28. En esta ocasidn, los resultados obtenidos fueron
similares con todas las variables cuantitativas, a excepcidn del n2 de ingresos el afio previo. La
distancia media al centro hospitalario resulté en 15,59 km para los reingresadores frente a
14,95 km para los no reingresadores. La carga de tratamiento al alta fue de 3,74 y 3,57 para
casos y controles, respectivamente. La duracién del ingreso indice se observé que fue de 16,13
dias para los que reingresaron en comparacion con 14,07 para los que no lo hicieron. En este
caso, cabe destacar la diferencia significativa entre ambos grupos observada con la variable

numero de ingresos el afio previo, siendo de 1,13 ingresos de media para los casos frente a

0,07 para los controles (p < 0,05).

Tabla 40 — Resultados de variables cuantitativas para el grupo diagnéstico F30-39.

Casos Controles

Valor

Media Desviacion N | Media Desviacion N de o?
ep

15,59 16,177 15 14,95 20,171 15 0,419

3,74 2,252 15 3,57 1,350 15 0,722

16,13 10,716 15 14,07 7,905 15 0,787
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Tabla 40 — Resultados de variables cuantitativas para el grupo diagnéstico F30-39.

0,005
® El test de Shapiro-Wilk fue el empleado para estudiar la significacién estadistica.
Se observan estos datos de forma grafica en la Figura 28.
Estadisticos
B Casos Medis)
20 W Coomirolss (Madlx)

Valores

Distancia al centro Carga de Duracidn ingreso I° de ingresos el
hospitalario (km) tratamiento al alta indice afio previo

Figura 28. Variables cuantitativas del grupo diagnéstico F30-39 comparando los pacientes que reingresaron
(casos) y los que no reingresaron (controles).
** p < 0,01 vs. controles (test de Shapiro-Wilk).

4.4.1.3. F60-61. F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61:

Trastornos de la personalidad mixtos vy otros del comportamiento del

adulto.

Los resultados de las variables cuantitativas para los grupos F60-61 se pueden
consultar de forma detallada en la Tabla 41 y de forma grafica en la Figura 29. En este grupo, lo
que destaca mayormente es la diferencia en la distancia al centro hospitalario, presentando los
casos un valor de 19,68 km y los controles de 5,36 km. No obstante, ninguna de las variables

cuantitativas analizadas resulté ser un factor que influyese en el reingreso.

Tabla 41 — Resultados de variables cuantitativas para el grupo diagndstico F60-61.

Controles

Casos

. L, Valor
Media Desviacion N

N

Media Desviacion

dep
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Tabla 41 — Resultados de variables cuantitativas para el grupo diagndstico F60-61.

19,68 29,613 9 5,36 3,772 9 0,067
4,11 1,900 9 5,17 0,935 9 0,081
8,33 7,632 9 6,44 1,424 9 0,789
1,00 1,000 9 0,56 1,014 9 0,210

® El test de Shapiro-Wilk fue el empleado para estudiar la significacién estadistica.

Se pueden observar los datos anteriores de forma grafica en la Figura 29.

Estadisticos
- B Casos (Madis)

Valores

Distancia al centro Carga de Duracién ingreso I de ingresos &l
hospitalario (km) tratamiento al alta indice afo previo

Figura 29. Variables cuantitativas del grupo diagnéstico F60-61 comparando los pacientes que reingresaron
(casos) y los que no reingresaron (controles).

4.4.2. Variables cualitativas

Tras los analisis de independencia de las variables cualitativas de todo el conjunto de la

muestra, se procedidé a realizar el mismo procedimiento separando los pacientes por grupos

diagnésticos.

4.4.2.1. F20-29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de

ideas delirantes
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Para este grupo de pacientes se identificaron 61 casos y 61 controles. En la Tabla 42 se

muestran los resultados de forma resumida.

Cabe destacar los resultados obtenidos para la variable adherencia farmacoldgica
objetiva, mostrando que el 65,6% de los pacientes que no reingresaron eran adherentes al
tratamiento frente al 41,0 de los pacientes que reingresaron, detectando diferencias

significativas entre ambos grupos (p < 0,01).

Por otro lado, la red de apoyo resultd otro factor relevante de reingreso, observandose
diferencias significativas entre ambos grupos. Asi, para el grupo de pacientes que reingresaron,
se encontro que un 60,7% no tenian una red de apoyo adecuada, frente a un 31,1% de los que

no lo hicieron (p = 0,001).

Otra de las variables en la que se detectaron diferencias significativas fue la
convivencia, mostrandose un 86,9% de los controles que residian acompafiados frente a un

70,5% de los casos (p = 0,027).

Ademas, se observdé que un 62,3% de los pacientes reingresadores no tenia un
seguimiento ambulatorio adecuado, comparado con un 41% de los que no reingresaron. Para

esta variable también se observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,028).

Finalmente, la variable empleo fue la ultima de las incluidas en el estudio que mostrd
diferencias entre ambos grupos. Los resultados evidenciaron que un 96,7% de los pacientes
que reingresaron no tenia ocupacion laboral, frente a un 83,6% de los que no reingresaron (p =

0,015).

Tabla 42 - Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F20-29.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p*
n (%) n (%)
Rural 5(8,2) 11 (18,0)
Entorno 0,108
Urbano 56 (91,8) 50 (82,0)
No 41 (67,2) 42 (68,9)
Consumo de tdxicos 0,846
Si 20(32,8) 19 (31,1)
<5 3(4,9) 2(3,3)
Afios de enfermedad >5-10< 5(8,2) 8(13,1) 0,628
>10 53 (86,9) 51 (83,6)
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Tabla 42 - Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F20-29.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p?
n (%) n (%)
Adherencia No 45 (73,8) 35 (57,4)
farmacoldgica 0,057
subjetiva Si 16 (26,2) 26 (42,6)
Adherencia No 36 (59,0) 21 (34,4)
farmacoldgica 0,006
objetiva Si 25 (41,0) 40 (65,6)
No 30 (49,2) 31 (50,8)
Politerapia al alta 0,856
Si 31 (50,8) 30 (49,2)
Interacciones No 53 (86,9) 51 (83,6)
0,610
mayores Si 8(13,1) 10 (16,4)
No 33 (54,1) 36 (59,0)
Somatica 23 (37,7) 20(32,8)
Comorbilidad Psiquiatrica 2(3,3) 3(4,9) 0,820"
Dual 2(3,3) 2(3,3)
Multiple 1(1,6) 0(0,0)
Voluntario 16 (26,2) 18 (29,5)
Tipo de ingreso 0,686
Involuntario 45 (73,8) 43 (70,5)
Derivado por No 41 (67,2) 46 (75,4)
psiquiatra / médico 0,317
Si 20 (32,8) 15 (24,6)
de Atencidn Primaria
Reglada 55 (90,2) 57 (93,4)
Tipo de alta 0,509
Voluntaria 6 (9,8) 4 (6,6)
No 50 (82,0) 56 (91,8)
FAISEM 0,108
Si 11 (18,0) 5(8,2)
No 37 (60,7) 19 (31,1)
Red de apoyo 0,001
Si 24 (39,3) 42 (68,9)
Institucionalizaciéon No 50 (82,0) 56 (91,8)
en centro de larga 0,108
estancia Si 11 (18,0) 5(8,2)
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Tabla 42 - Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F20-29.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p?
n (%) n (%)
No 50 (82,0) 56 (91,8)
Tutor 0,108
Si 11 (18,0) 5(8,2)
Solo 18 (29,5) 8(13,1)
Convivencia 0,027
Acompanado 43 (70,5) 53 (86,9)
Macarena N. 18 (29,5) 13 (21,3)
Macarena C. 15 (24,6) 13 (21,3)
Camas 10 (16,4) 14 (23,0)
Equipo de Salud Carmona 8(13,1) 5(8,2)
0,484
Mental Comunitaria Rinconada 10 (16,4) 12 (19,7)
Sierra Norte 0(0,0) 1(1,6)
Otros 0(0,0) 2(3,3)
Privado 0(0,0) 1(1,6)
Seguimiento Inestable 38 (62,3) 25 (41,0)
0,028
ambulatorio Estable 23 (37,7) 36 (59,0)
No 59 (96,7) 51 (83,6)
Empleo 0,015
Si 2(3,3) 10 (16,4)
Tratamiento con No 23 (37,7) 23(37,7)
Inyectables de Larga 1,000
Duracién Si 38 (62,3) 38 (62,3)
Ideacidn suicida al No 58 (95,1) 56 (91,8)
0,464
ingreso Si 3(4,9) 5(8,2)
? Se aplico el test Chi cuadrado para estudiar las diferencias entre los grupos.
! Test no valido al tener un 25% de las casillas una frecuencia inferior o igual a 5.

Como resumen, las variables en las que se detectaron diferencias significativas fueron la
adherencia farmacoldgica objetiva, la red de apoyo, la convivencia, el seguimiento ambulatorio

y el empleo.
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4.4.2.2. F30-39: Trastornos del humor (afectivos)

De forma similar a lo realizado en el apartado anterior, se analizaron todas las
variables cualitativas del grupo F30-39. Se identificaron 15 pacientes que reingresaron, y se
seleccionaron los 15 controles correspondientes. Los resultados para este grupo pueden
observarse de forma resumida en la Tabla 43. Tras el andlisis estadistico, no resultd
significativa ninguna de las variables estudiadas. No obstante, al tener una poblacion reducida,

hay que interpretar estos resultados con cautela.

Tabla 43 — Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F30-39.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p?
n (%) n (%)
Rural (n) 1(6,7) 6 (40,0)
Entorno 0,080
Urbano (n) 14 (93,3) 9 (60,0)
No (n) 13 (86,7) 12 (80,0)
Consumo de toxicos 1,000
Si(n) 2 (13,3) 3(20,0)
<5 (n) 0(0,0) 1(6,7)
Afios de enfermedad >5-10< (n) 2 (13,3) 3(20,0) 0,505"
>10 (n) 13 (86,7) 11 (73,3)
Adherencia No (n) 11 (73,3) 8 (53,3)
farmacoldgica 0,450
subjetiva Si (n) 4 (26,7) 7 (46,7)
Adherencia No (n) 5(33,3) 5(33,3)
farmacolégica 1,000
objetiva Si (n) 10 (66,7) 10 (66,7)
No (n) 9 (60,0) 7 (46,7)
Politerapia al alta 0,715
Si (n) 6 (40,0) 8(53,3)
Interacciones No (n) 14 (93,3) 10 (66,7)
0,169
mayores Si (n) 1(6,7) 5(33,3)
No (n) 6 (40,0) 5(33,3)
Somatica (n) 7 (46,7) 7 (46,7)
Comorbilidad 0,658
Psiquiatrica (n) 0(0,0) 1(6,7)
Dual (n) 0(0,0) 1(6,7)
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Tabla 43 — Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F30-39.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p?
n (%) n (%)
Multiple (n) 2 (13,3) 1(6,7)
Voluntario (n) 6 (40,0) 9 (60,0)
Tipo de ingreso 0,466
Involuntario (n) 9 (60,0) 6 (40,0)
Derivado por No (n) 13 (86,7) 10 (66,7)
psiquiatra / médico 0,390
de Atencién Primaria Si(n) 2(133) >(333)
Reglada (n) 14 (93,3) 13 (86,7)
Tipo de alta 1,000
Voluntaria (n) 1(6,7) 2 (13,3)
No (n) 15 (100,0) 15 (100,0)
FAISEM 2
Si (n) 0(0,0) 0(0,0)
No (n) 7 (46,7) 4 (26,7)
Red de apoyo 0,450
Si (n) 8(53,3) 11 (73,3)
Institucionalizado en No (n) 15 (100,0) 15 (100,0)
centro de larga 2
estancia Si(n) 0(0,0) 0(0,0)
No (n) 15 (100,0) 15 (100,0)
Tutor 2
Si (n) 0(0,0) 0(0,0)
Solo (n) 3(20,0) 4 (26,7)
Convivencia 1,000
Acompaniado (n) 12 (80,0) 11 (73,3)
Macarena N. (n) 3(20,0) 4 (26,7)
Macarena C. (n) 3(20,0) 3(20,0)
Camas (n) 3(20,0) 5(33,3)
Equipo de Salud )
Carmona (n) 2 (13,3) 0(0,0) 0,564
Mental Comunitaria
Rinconada (n) 3(20,0) 2 (13,3)
Sierra Norte (n) 1(6,7) 0(0,0)
Privado (n) 0(0,0) 1(6,7)
Seguimiento Inestable (n) 8 (53,3) 5(33,3)
0,462
ambulatorio Estable (n) 7 (46,7) 10 (66,7)
Empleo No (n) 13 (86,7) 13 (86,7) 1,000
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Tabla 43 — Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F30-39.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p?
n (%) n (%)
Si(n) 2 (13,3) 2 (13,3)
Tratamiento con No (n) 14 (93,3) 14 (93,3)
Inyectables de Larga 1,000
Duracién Si(n) 1(6,7) 1(6,7)
Ideacidn suicida al No (n) 8(53,3) 6 (40,0)
0,715
ingreso Si (n) 7 (46,7) 9 (60,0)

? Se aplicé el test Chi cuadrado (corregido por Fisher) para estudiar las diferencias entre los grupos.
! Test no vélido al tener un 25% de las casillas una frecuencia inferior o igual a 5.
2No se han calculado estadisticos porque la variable es una constante.

4.4.2.3. F60-61. F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61:

Trastornos de la personalidad mixtos y otros del comportamiento del

adulto.

Por ultimo, se procedid al andlisis de las variables cualitativas con respecto al reingreso
para el grupo F60-61. En este grupo fueron incluidos 9 pacientes reingresadores y 9 pacientes

gue no reingresaron. Los resultados se pueden consultar de forma resumida en la Tabla 44.

Una vez analizadas todas las variables seleccionadas, sélo se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para los afios de enfermedad, con un porcentaje del 88,9% de
pacientes que reingresaron con un historial de diagndstico superior a los 10 afios, en
comparacion con un 22,2% de los que no reingresaron. De manera similar al grupo diagnéstico
F30-39, al tener una poblacién reducida, hay que tener cierto cuidado al interpretar estos

resultados.

Tabla 44 - Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F60-61.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p?
n (%) n (%)
Rural (n) 8(88,9) 8 (88,9)
Entorno 1,000
Urbano (n) 1(11,1) 1(11,1)
Consumo de toxicos No (n) 5 (55,6) 4 (44,4) 1,000
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Tabla 44 - Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F60-61.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p?
n (%) n (%)
Si (n) 4 (44,4) 5 (55,6)
<5 (n) 0(0,0) 0(0,0)
Aiios de enfermedad >5-10< (n) 1(11,1) 7(77,8) 0,015
>10 (n) 8(88,9) 2(22,2)
Adherencia No (n) 6 (66,7) 5 (55,6)
farmacolégica 1,000
L. Si (n) 3(33,3) 4 (44,4)
subjetiva
Adherencia No (n) 5 (55,6) 4 (44,4)
farmacoldgica 1,000
objetiva Si (n) 4 (44,4) 5 (55,6)
No (n) 8(88,9) 8(88,9)
Politerapia al alta 1,000
Si (n) 1(11,1) 1(11,1)
Interacciones No (n) 8(88,9) 7 (77,8)
1,000
mayores Si (n) 1(11,1) 2(22,2)
No (n) 3(33,3) 5 (55,6)
Somatica (n) 2(22,2) 1(1,12)
Comorbilidad Psiquiatrica (n) 3(33,3) 0(0,0) 0,271
Dual (n) 1(11,2) 2(22,2)
Multiple (n) 0(0,0) 1(11,1)
Voluntario (n) 7(77,8) 9 (100,0)
Tipo de ingreso 0,471
Involuntario (n) 2(22,2) 0(0,0)
Derivado por No (n) 8 (88,9) 5 (55,6)
psiquiatra / médico 0,294
L. L Si (n) 1(11,1) 4 (44,4)
de Atencidn Primaria
Reglada (n) 7(77,8) 8(88,9)
Tipo de alta 1,000
Voluntaria (n) 2(22,2) 1(11,1)
No (n) 9(100,0) 9 (100,0)
FAISEM 2
Si (n) 0(0,0) 0(0,0)
Red de apoyo No (n) 5 (55,6) 5 (55,6) 1,000
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Tabla 44 - Resumen de variables cualitativas y estadisticos de pruebas para el grupo

diagnostico F60-61.

Casos Controles
Variable Valores Valor de p?
n (%) n (%)
Si(n) 4 (44,4) 4 (44,4)
Institucionalizado en No (n) 9 (100,0) 9 (100,0)
centro de larga 2
estancia Si(n) 0(0,0) 0(0,0)
No (n) 9 (100,0) 9 (100,0)
Tutor 2
Si(n) 0(0,0) 0(0,0)
Solo (n) 2(22,2) 5 (55,6)
Convivencia 0,335
Acompanado (n) 7(77,8) 4 (44,4)
Macarena N. (n) 3(33,3) 1(11,1)
Macarena C. (n) 1(11,1) 3(33,4)
Camas (n) 0(0,0) 1(11,1)
Equipo de Salud )
Carmona (n) 1(11,1) 0(0,0) 0,303
Mental Comunitaria
Rinconada (n) 3(33,3) 2(22,2)
Sierra Norte (n) 1(11,1) 0(0,0)
Otros (n) 0(0,0) 2(22,2)
Seguimiento Inestable (n) 5 (55,6) 6 (66,7)
1,000
ambulatorio Estable (n) 4(44,4) 3(33,3)
No (n) 7(77,8) 6 (66,7)
Empleo 1,000
Si (n) 2(22,2) 3(33,3)
Tratamiento con No (n) 9 (100,0) 8 (88,9)
Inyectables de Larga 1,000
Duracién Si (n) 0(0,0) 1(11,1)
Ideacidn suicida al No (n) 3(33,3) 3(33,3)
1,000
ingreso Si (n) 6 (66,6) 6 (66,6)

? Se aplico el test Chi cuadrado (corregido por Fisher) para estudiar las diferencias entre los grupos.
1 3T . . . . .

Test no valido al tener un 25% de las casillas una frecuencia inferior o igual a 5.
’No se han calculado estadisticos porque la variable es una constante.
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4.5.REGRESION LOGISTICA BINARIA — MODELO MULTIVARIANTE

Como ultima fase del andlisis estadistico se llevé a cabo una regresion logistica binaria
para intentar predecir, en funcién de las variables que resultaron significativas en el analisis
bivariante de los datos agregados, la probabilidad de reingreso. Las variables que resultaron
significativas fueron el entorno, la adherencia farmacolégica subjetiva, la adherencia
farmacoldgica objetiva, la red de apoyo, el seguimiento ambulatorio, el empleo y el nimero de

ingresos el afio previo.

En un primer analisis mediante el método “Wald hacia atras” se identificaron como
variables significativas el entorno, la red de apoyo, el seguimiento ambulatorio y el nimero de
ingresos el afio previo. Posteriormente, se estudiaron estas cuatro variables de forma

conjunta.

En la tabla 45 se observan los resultados iniciales de la validez del modelo, con un
resultado significativo. Esto indicé que el modelo estaba correctamente construido, es decir,

que las variables ayudaban a predecir el reingreso.

Tabla 45 — Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo.

Chi cuadrado gl Valor de p

Paso 33,489 4 0,000
Bloque 33,489 4 0,000
Modelo 33,489 4 0,000

Los resultados del test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow se muestran en la
Tabla 46. El resultado de la prueba (basada en Chi cuadrado) obtiene un resultado no
significativo (p = 0,362), que en este caso es indicativo de que el modelo ayuda a predecir el

evento estudiado, que en este caso seria el reingreso.

Tabla 46 - Prueba de Hosmer - Lemeshow

Chi cuadrado gl Valor de p
7,681 7 0,362

En la Tabla 47 se observa el porcentaje global que es capaz de predecir el modelo de

probabilidad de reingreso. Con las variables identificadas se obtiene un porcentaje global
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medio del 66,3%. Este porcentaje expresa la capacidad que tiene el modelo de identificar

correctamente a los casos y a los controles.

Con los porcentajes que se observan, se puede determinar que el modelo obtuvo una
sensibilidad (capacidad de clasificar correctamente a los pacientes que reingresan en funcién
de las variables introducidas en el modelo) del 69,8% y una especificidad (capacidad de
clasificar correctamente a los pacientes que no reingresan en funcidon de las variables

introducidas en el modelo) del 62,8%.

Tabla 47 — Porcentaje global de prediccién del modelo de reingreso®.

Pronosticado

Grupo .
Porcentaje correcto
Casos Controles

Grupo  Reingreso 60 26 69,8
No reingreso 32 54 62,8
Porcentaje global 66,3

a. El valor de corte es 0,500

Antes de la construccién del modelo de reingreso, en la Tabla 48 se observan los Odds

Ratio (OR) correspondientes a las variables que ayudan a explicar el citado modelo.

Valor I.C. 95% para OR
B E.T. Wald gl OR
de p Inferior | Superior
Red de apoyo ,813 ,339 5,748 1 ,017 2,255 1,160 4,384
Seguimiento
,768 ,343 5,018 1 ,025 2,156 1,101 4,223
ambulatorio
Entorno 1,027 ,515 3,970 1 ,046 2,791 1,017 7,663
N2 de ingresos
,429 ,137 9,803 1 ,002 1,536 1,174 2,009
el afio previo
Constante -2,053 ,522 13,706 1 ,000 0,128

E.T.: Error tipico; gl: Grados de libertad; I.C.: Intervalo de confianza; OR: Odds Ratio.

Una vez obtenidos los coeficientes (B) y los OR con sus intervalos de confianza, se

puede construir la ecuacién de regresioén logistica, que resultaria:

y = - 2,053 + 0,813 (red de apoyo) + 0,768 (seguimiento ambulatorio) + 1,027

(entorno)+ 0,429 (n2 ingresos)
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Donde:

- Red de apoyo: 0 = buena red de apoyo, 1 = mala red de apoyo.
- Seguimiento ambulatorio: 0 = buen seguimiento, 1 = mal seguimiento.
- Entorno: 0 =rural, 1 = urbano.

- N2deingresos: valor numérico del nimero de ingresos en el afio previo.

De esta manera, la probabilidad de reingreso seria:

P(REINGRESO)

1
1+ e(=2,023+0,813 (red de apoyo)+ 0,768 (seguimiento ambulatorio) + 1,027 (entorno) + 0,429 (n2 ingresos) )

A partir de esta ecuacién, resolviendo los distintos coeficientes, se obtiene un resultado entre
0 y 1. Si este resultado es menor a 0,5 indicard que el sujeto concreto tiene menos
probabilidad de reingresar. Si se obtiene un resultado mayor o igual a 0,5, esto indicara que el

sujeto tiene una mayor probabilidad de reingresar.
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5. DISCUSION

La rehospitalizacion supone un fendmeno habitual en el ambito de la SM, siendo
frecuentemente no bien recibida por el paciente y que presenta costes para el sistema
sanitario (148). Es mas, este fendmeno se emplea como indicador de calidad sanitaria (12).
Tras la desinstitucionalizacion, en las ultimas décadas se ha puesto el foco en los factores que
afectan a la rehospitalizacidn, estudiando cuales pueden tener influencia a lo largo de todo el
proceso (previo al ingreso, durante éste y en el periodo posterior) (148—150). Los periodos de
estudios son variados, desde un mes tras el alta del ingreso indice, pasando por tres meses, y
hasta un afio o0 mas, aunque el periodo seleccionado en esta Tesis Doctoral de reingreso a los

30 dias es utilizado en casi un tercio de los estudios similares (150).

Los grupos diagndsticos seleccionados se engloban en la categoria clinica de TMG
(consultar apartado 1.1.5. El Trastorno Mental Grave), que comprende a un grupo de
diagndsticos de los que se espera una determinada carga asistencial y que hoy dia son objeto
de estrategias asistenciales especificas con el fin de mejorar su atencién. Como sujetos “casos”
se seleccionaron aquellos que reingresaron entre 24 horas y 30 dias tras el alta del ingreso,
definido como ingreso indice. Como sujetos “controles” se seleccionaron aquellos que no

reingresaron en ese periodo.

En la poblacion estudiada en el presente trabajo, la edad, el sexo y la patologia se
emplearon como variables de ajuste entre los casos y controles, por lo que no se realizé el
analisis de influencia en el reingreso, teniendo similares caracteristicas. En las investigaciones
llevadas a cabo sobre el reingreso en SM, la edad supone un factor tanto de riesgo como
protector para éste. Donisi et al. (150), en una revisién llevada a cabo en 2016, encontraron
estudios que otorgaban a la edad juvenil mayor riesgo de reingreso que a la edad adulta
(150,151). En este mismo sentido, Hung et al. (152) observaron un mayor riesgo de reingreso a

los tres meses tras el alta para la poblacion mas joven.

En cuanto al sexo, la evidencia sigue las mismas direcciones, otorgando unos autores
un mayor riesgo de reingreso al sexo masculino, mientras que otros lo identificaron en el sexo
femenino (149,150,153). En la poblacién de este estudio, los hombres supusieron un 65% de
los reingresos, pero dicho porcentaje se ha podido ver sesgado por la propia seleccion de los

casos y los controles.

La patologia psiquidtrica en si misma es un factor ampliamente investigado para

conocer qué diagndsticos son los mas proclives al reingreso. De forma general, parece que los
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trastornos de corte esquizofrénico son los que mas reingresos producen, constituyendo entre
el 30 y el 50% de todos los reingresos en la Unidn Europea (152). Estos resultados concuerdan
con los obtenidos durante el afio 2016 sobre los reingresos en la Unidad de Hospitalizacion del
Hospital Universitario Virgen Macarena, que se observo fueron 33 pacientes con patologias
relacionadas con el grupo de la esquizofrenia del total de 71 reingresos (un 47%

aproximadamente) registrados.

En la muestra del presente trabajo el diagndstico clinico se empled como factor de
apareamiento, por lo que no se incluydé como factor a evaluar en el andlisis. No obstante, cabe
comentar la influencia del diagndstico en el reingreso. En la bibliografia, al explorar mas
profundamente el peso del diagndstico mediante analisis multivariantes, la presencia de un
trastorno psicotico aumenta el riesgo de reingreso, hecho constatado por varios autores
(150,154-156), aunque también supusieron factores de riesgo la presencia de trastornos del
humor (154) y los TP (157). Evans et al. (158) observaron un mayor riesgo de reingreso en los
pacientes con diagndsticos de esquizofrenia, trastorno esquizotipico o de ideas delirantes y
con TP. Tulloch et al. (151) revelaron que los pacientes con TP presentaban un mayor riesgo de
reingreso con respecto al diagndstico de esquizofrenia en el momento del alta, si bien esta
diferencia se perdia al afio. Por este motivo, la poblacién estudiada se compone
mayoritariamente de los grupos F20-29, F30-39 y F60-61, diagndsticos que se conoce son mas
proclives al reingreso (hecho que se constatd en los datos preliminares del estudio), siendo

ademas diagndsticos englobados en la categoria de TMG.

Las comorbilidades siguen siendo un factor que, aunque estudiado, no se sabe del
todo cémo afecta al reingreso en la poblacién psiquiatrica, aun cuando las enfermedades
organicas suponen una parte importante de la morbimortalidad asociada a esta poblacion
(159). Se estima que aproximadamente un 68% de los pacientes psiquiatricos presentan otra
comorbilidad organica, y hasta un 29% de tipo psiquiatrico (160). En la poblacidon de este
trabajo, los resultados sobre comorbilidades difieren de los descritos en la bibliografia. Estas
diferencias son probablemente debidas a la seleccién de casos y controles, aunque también
podria deberse a que la presencia de comorbilidades puede influir en la decisién del psiquiatra

sobre el reingreso.

En cuanto a la influencia de las comorbilidades en el reingreso, la evidencia vuelve a
ser contradictoria, suponiendo un factor de riesgo en ciertos estudios y un factor protector en
otros. Sprah et al. (160) describieron en su revisién esta doble tendencia, puesto que las

comorbilidades pueden modificar el modo en que el paciente vive sus diferentes patologias,
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asi como el seguimiento médico. En general, parece que hay mas evidencia en la direccion del
aumento de riesgo de reingreso por comorbilidades, aumentandolo hasta en cuatro veces
(161). Cabe mencionar en este apartado a Prina et al. (162), en cuya revision sistematica
concluyeron que los sintomas depresivos de forma independiente se asocian a un mayor
riesgo de hospitalizacion y reingreso, asi como a una mayor duracion de la estancia
hospitalaria. De manera similar, la ideacién suicida en el ingreso indice podria aumentar el
riesgo de reingreso, tal y como indican Mellesdal et al. (163) y Rylander et al. (45) en sus

estudios, si bien estos ultimos le otorgan un marcado riesgo a los trastornos de personalidad.

En la poblacién del presente estudio cabe destacar el alto porcentaje encontrado de
ideacidn / tentativa suicida al ingreso tanto en los pacientes reingresadores (18,6%) como en
los que no lo son (23,3%), si bien el grupo que mas pacientes aporta es el F60-61 (6 casos y 6
controles de un total de 16 y 20, respectivamente). Estos valores pueden ser reales o haberse
visto incrementados por la apreciacién del clinico de la tendencia suicida, ya que no todos los
pacientes ingresan / reingresan sélo por esta causa. Al no disponer de una valoracién reglada
(escalas, etc.) de forma rutinaria es dificil estimar la tendencia real. En la bibliografia se estima
que consuman el intento de suicidio entre el 10 y el 25% de los pacientes con patologia
psiquiatrica (incluso llegando al 75% en paciente con depresidon mayor y sintomas psicéticos)
(164). Estos valores concuerdan con los resultados de este estudio. No obstante, supone una
alerta clinica que casi 1 de cada 4-5 pacientes presenten ideacidn suicida. Por este motivo, es
necesario establecer mecanismos de diagndstico e identificacién del riesgo adecuados como

medida de prevencion.

Entre las variables analizadas relacionadas con el tratamiento en nuestro estudio, la
politerapia en el tratamiento, ya fuese con antipsicoticos, antidepresivos o estabilizadores del
animo, no se asocio con el riesgo de reingreso. Estos datos estan en contraposicidon con otros
estudios (165,166), que encontraron que la politerapia antipsicética si aumentaba este riesgo a
los 6 meses tras el alta en pacientes con TMG (149) y al afio (148). De igual modo, Kadra et al.
(165) determinaron que la politerapia antipsicética aumenta el riesgo de reingreso a los 6

meses, sea cual fuere el diagndstico psiquiatrico.

Ill

La terapia con antipsicoticos LAl es el “caballo de batalla” en la terapéutica para el
control de pacientes que no tienen una adherencia adecuada o presentan un control dificil de
la sintomatologia. Este hecho centra el foco en su utilidad para la reduccidn de los ingresos,
encontrando evidencia tanto a favor como en contra. Para la poblacion estudiada en este

trabajo, no se han obtenido resultados significativos para los pacientes en tratamiento con
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antipsicdticos LAl entre el ingreso indice y el reingreso. Nuestros resultados concuerdan con el
estudio de Espiridion et al. (167), que determinaron que no habia diferencias ni a 30 ni a 60
dias en la tasa de reingreso entre los pacientes con esquizofrenia que tomaban antipsicdticos
orales en comparacién con los que empleaban de tipo LAI, ocurriendo del mismo modo en el
ensayo PROACTIVE (168). De acuerdo a estos resultados, el tratamiento LAl no deberia
emplearse como una herramienta exclusivamente de cara a futuros reingresos, sino en funcion
de las preferencias del paciente por uno u otro tratamiento, como parte de una estrategia de

decisiones compartidas (169) o en funcion de su efectividad en el control de la sintomatologia.

Es interesante, de igual modo, que en la poblacién estudiada, de los 40 casos en
tratamiento con LAl se constatd que eran adherentes (tanto subjetiva como objetivamente) 11
pacientes, mientras que de 41 controles en tratamiento con antipsicéticos LAl resultaron
adherentes 16 de los mismos. Esto se contrapone con la idea de que el empleo de
antipsicdticos LAl se relaciona directamente con la adherencia, ya que seria esperable un

numero similar de pacientes en tratamiento con LAl y que resultasen adherentes.

Por otro lado, Maestri et al. (170) encontraron diferencias en el tiempo hasta el
reingreso, siendo significativamente mas largo para el grupo de pacientes en tratamiento con
antipsicdticos LAI, pero sin diferencias en la tasa de reingreso al afio. Sin embargo, Baker y Aebi
(166) observaron que los pacientes en monoterapia con antipsicéticos LAl o clozapina
presentaron menores tasas de reingreso en contraposicion a aquellos que estaban con
politerapia antipsicotica; como dato curioso obtuvieron un menor tiempo hasta el reingreso en
aquellos pacientes en tratamiento con clozapina en monoterapia. Un objetivo interesante seria
comparar los diferentes tratamientos y su influencia en el reingreso, si bien seria necesaria una

poblacién mayor a la incluida en el presente trabajo.

Para ambas aproximaciones (politerapia farmacolégica y tratamiento con
antipsicéticos LAI) no se han obtenido diferencias entre los casos y los controles, debido
principalmente al reparto muy similar de las variables entre ambos grupos, por lo que no se les
puede atribuir un peso especifico en el riesgo de reingreso. Esta similitud evidencia que la
forma de abordar el tratamiento de los pacientes es practica clinica habitual, con
independencia de la tendencia del paciente al reingreso. Seria interesante plantear un plan

farmacoldgico diferente una vez identificados los pacientes que reingresan.

El estudio de interacciones farmacoldgicas no arrojo resultados distintos entre casos y
controles. La base del estudio de esta variable es la importante influencia de los farmacos

empleados en las patologias de SM en la actividad metabdlica, principalmente llevada a cabo
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por el grupo de citocromos CYP3A4, pudiendo provocar un aumento o disminucion de la
eficacia de los farmacos o aumento de la toxicidad, entre otros (sin olvidar que muchos de
estos pacientes también son drogodependientes) (171). Partiendo de esta premisa, se
pretendia analizar si, de cara a un posible reingreso, las interacciones farmacoldgicas eran un
factor relevante, ya fuese por farmacocinética o farmacodinamia. En el analisis de
interacciones se tuvo en cuenta todo el tratamiento farmacolégico, puesto que muchos de los
pacientes incluidos tenian otros trastornos comérbidos organicos, lo que también podria
contribuir a la iatrogenia (172). Si bien no se encontraron diferencias entre los casos y
controles, eso no le resta importancia al riesgo derivado de la polifarmacia, ya que la mayoria
de las interacciones encontradas estaban relacionadas con la potencial prolongacion del
intervalo QT, hecho asociado con la alta prevalencia de muerte subita en pacientes

psiquiatricos (173).

Como ultimo factor de tipo farmacoldgico, la adherencia farmacoldgica ha demostrado
ser un factor clave en el reingreso, tanto la evaluada electronicamente (adherencia objetiva)
como la percibida en una entrevista clinica (adherencia subjetiva). Si bien se recomienda una
medida directa con una indirecta de la adherencia terapéutica, en la practica es poco habitual,
ya que la medida directa requiere la determinacidn de niveles farmacolégicos en sangre (174).
Es por ello que se han empleado dos medidas indirectas, con el fin de reforzar una con otra y
tener dos enfoques diferentes. En este estudio estas variables fueron medidas en el afio
anterior al reingreso indice, para hacer una estimacién del perfil de adherencia de la

poblacién.

Se estima que la falta de adherencia en cualquier patologia crdnica oscila entre el 43 y
el 78%, siendo la responsable de hasta el 69% de los ingresos en paises como EEUU (175). En
patologias de SM, aunque muy variable, parece tener una media de 41,2% (176). En la
poblacién estudiada, el porcentaje de no adherentes (para la adherencia farmacoldgica
subjetiva) fue de 72,1% para los reingresadores y de 57% para los no reingresadores. En
cuanto a la adherencia farmacoldgica objetiva, estos porcentajes fueron de 53,5% para los
casos y de 36,0% para los controles. Estos datos fueron estadisticamente significativos en el
analisis bivariante para ambas variables y vienen a confirmar la importancia de una buena
adherencia al tratamiento farmacoldgico para evitar posibles reingresos. Estos resultados
siguen la linea de lo encontrado por Donisi et al. (150) en su revision, dandole importancia no
solo a la adherencia en si misma sino también a la satisfaccion del paciente con el tratamiento.
En la revisidn de Sfetcu et al. (148) concluyeron también que una adecuada adherencia en el

periodo entre el ingreso indice y el reingreso es clave para evitar éste.

135



Otro indicador global incluido en diferentes estudios como posible factor de reingreso
es la configuracion geografica del area de salud, con referencia a la poblacién y el acceso a
servicios sanitarios. La literatura describe menores tasas de reingreso en regiones urbanas,
como en los trabajos de Lin et al. (177) y Riiesch et al. (178), encontrando estos ultimos una
asociaciéon no lineal entre la densidad poblacional y el riesgo de reingreso. Otros, en cambio,
no hallaron relacién entre la densidad de poblacién o la distancia a los servicios sanitarios y la

tasa de reingresos.

Es interesante hacer notar que, si bien la distancia al centro hospitalario no ha
resultado ser un factor significativo en la poblacién estudiada, la densidad poblacional si lo ha
hecho. En este trabajo de investigacion se fijé el limite de distincién entre areas rurales y
urbanas en 10.000 hab / km? (147). En funcidn de esta distincidn, los pacientes de regiones
urbanas tienen mayor tasa de reingreso que los que viven en dreas rurales,
independientemente de la distancia. Este hecho resalta la importancia del entorno del
paciente en cuanto a la “contencion” sociofamiliar, que ayudaria a explicar el porqué de estas
diferencias. En la revisidn de Sfetcu et al. (148) se determind que los pacientes que vivian mas
cerca del hospital reingresaban con mayor frecuencia. Esta variable, el entorno, arrojo
resultados significativos en el analisis multivariante, obteniendo un OR: 2,791 (IC95% 1,017 —

7,663; p = 0,046).

En los trastornos de personalidad es Ilamativa la diferencia de distancia al centro
hospitalario entre los casos y los controles (19,68 km frente a 5,36 km, respectivamente), lo
qgue sugiere una posible influencia del entorno en el reingreso, o que una personalidad

andmala parece pasar menos desapercibida en entornos menos masificados.

Por otro lado, la influencia del entorno en el reingreso parece ser independiente del
nivel de ingresos (179), aunque Prince et al. (180) encontraron que los pacientes mayores
dados de alta en entornos con alto nivel adquisitivo (sin diferenciar entre rural o urbano),

presentaban menor tendencia a éste.

Continuando en la linea de las caracteristicas sociodemograficas del paciente, el
empleo es otro de los factores ampliamente incluido en muchos estudios, teniendo en este
caso un fuerte sentido protector del reingreso, confirmado en varios estudios orientados al
reingreso (158,177,181,182), y tal y como se ha determinado en nuestra poblacién. De forma
similar, la percepciéon de alguna ayuda o paga social se ha identificado como un factor
protector para el reingreso (183). Este factor crea la incertidumbre de poder ser un factor

confusor, ya que sélo los pacientes menos graves son los que pueden acceder a un empleo. La
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dificultad radica en que no existe una herramienta clinica empleada en los informes de ingreso
/ alta para poder hacer una correlacién no sélo puntual, sino evolutiva, que nos permita

establecer esa relacion o ajustar los casos y los controles segln gravedad.

Por otra parte, la situacidon marital del paciente puede tener influencia en su reingreso.
Si bien en este trabajo de investigacion no se ha determinado esta variable como tal, se ha
querido investigar la influencia que pudiera tener la convivencia (vivir solo o acompafiado sin
tener en cuenta la situacién personal, o en una institucion de larga estancia o el propio
domicilio). Hay estudios que le asignan un papel protector a estar casado, si bien no sélo se
tiene en cuenta el estado marital por si solo, sino también la influencia que podria tener el
hecho de vivir solo o convivir con alguien (150). En la otra direccion, Wong y Chung (184), asi
como Chen et al. (181) encontraron cierto riesgo para el reingreso en aquellos pacientes que
eran solteros, mientras que otros lo hicieron en el caso de estar divorciados (185) (que en
ambos casos supone ausencia de pareja sentimental), aunque parece que sélo en pacientes

con trastornos esquizoafectivos (186).

En el presente trabajo, es destacable el porcentaje de pacientes que viven solos en la
poblacién estudiada, ya que se han detectado 22 (26,5%) casos y 16 (19,3%) controles que asi
lo hacen, sobre todo teniendo en cuenta que la edad media de la poblacion es en torno a los
44 afios. De hecho, cuando se estudian las variables por grupos diagndsticos separados, la
convivencia si resulta un factor significativo de reingreso en el grupo mayoritario F20-29 (vivir
solo aumenta el riesgo de reingreso), efecto que se ve diluido al estudiar a todo el conjunto.
Este hecho, si lo relacionamos con la red de apoyo, subraya la importancia del apoyo recibido
por el paciente para evitar el reingreso y, de forma esperable, una mejor evolucién de la

enfermedad.

En la influencia del entorno del paciente no sélo entra el juego el estado marital o el
apoyo familiar, sino que la estructura en la que vive / convive también tiene cierta
importancia. Evans et al. (158) determinaron que si el paciente vive en un piso tutelado tiene
mas riesgo de reingreso, mientras que Morlino et al. (187) encontraron que lo tenia el vivir
institucionalizado en centros asistenciales. Por otro lado, hay otros autores (188,189) que
indican que vivir solo es un factor de riesgo, mientras que otros le dan un papel protector
(183,190). Russo et al. (191) encontraron que la situacidn de sin techo de los pacientes era un
factor de riesgo. Por lo tanto, si bien se ha estudiado qué importancia tiene el entorno
habitacional del paciente, la evidencia es contradictoria y no termina de dilucidarse de forma

clara. Es posible que esto sea asi por la dificultad de evaluar el soporte del paciente en funcién
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de su estado social. No obstante, pudiera ser que al vivir solo hubiera menos demanda de
asistencia hospitalaria, al no detectarse la necesidad de reingreso o a hacerlo de forma mas
tardia, lo que por otro lado aumentaria el grado de descompensacion del paciente al ser

atendido con mas demora.

Para nuestra poblacion, la relacidn con las estructuras de larga estancia no
asistenciales, la presencia de tutor legal y la adhesién a FAISEM no arrojaron diferencias entre
ambos grupos. No obstante, la red de apoyo y el seguimiento ambulatorio si que resultaron
significativos tanto, en el analisis bivariante como en el multivariante, otorgando factores
protectores frente al reingreso a una buena red social y un buen seguimiento en consultas de
medicina especializada. La red de apoyo mostré un OR en el multivariante de 2,255 (IC95%
1,160 — 4,384; p = 0,017); mientras que el seguimiento ambulatorio obtuvo un OR: 2,156
(1C95% 1,101-4,223; p = 0,025).

Estas variables, al igual que la adherencia, se han estudiado mds en el periodo entre el
alta del ingreso indice y el reingreso (148), por lo que los resultados encontrados aqui
refuerzan la importancia de estas variables en el periodo inmediatamente anterior al ingreso.
En un primer momento cabria pensar que, una vez el paciente llega a su ingreso, ya no hay
nada que hacer; pero puede servir para poner una mayor atencidn en aquellos pacientes con

mas riesgo de reingreso.

Uno de los factores mas estudiados es la duracién de la estancia hospitalaria, siendo
un indicador que parece tener influencia en el reingreso. Son multiples los estudios que
intentan darle un peso especifico a este factor, pero con resultados inconsistentes. Unos
autores afirman que una duracién de estancia mads larga aumenta el riesgo de reingreso
(156,179,192), mientras que otros asocian una estancia mas corta con el reingreso (193,194).
En los datos encontrados en el presente trabajo, no se observaron diferencias entre ambos
grupos, por lo que a priori, en las condiciones estudiadas, la duracién del ingreso indice no
parece afectar al posterior reingreso. Este hecho hace pensar también que el reingreso no estd

producido por altas precoces en las que los pacientes no se han recuperado del todo.

Con respecto al tipo de ingreso no se encontraron diferencias significativas entre los
casos y los controles, aunque el ingreso involuntario ha sido definido como un factor de riesgo
de reingreso en algunos estudios (195,196). La evaluacidon de este factor es ciertamente
complicada en la practica clinica, ya que hay pacientes que aunque ingresan de forma
involuntaria luego aceptan el ingreso, cambiando éste a voluntario. Esto puede ejercer de

factor confusor a la hora de evaluar adecuadamente los casos y los controles.
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En esta linea, se investigd si la derivacion médica podria tener mayor presién en el
reingreso, sin encontrar nuevamente diferencias entre los grupos. Este factor, por su parte,
esta intimamente ligado a la apreciacion clinica de la necesidad de reingreso y a la red de
apoyo social del paciente. El psiquiatra no actuara igual ante una descompensacion leve en un
paciente con un buen soporte o sujecion sociofamiliar que en aquel que no la posee, teniendo

éste mas tendencia al ingreso / reingreso.

Por otro lado, el alta por fuga o en contra del consejo médico (voluntaria) también
parece ser un factor de riesgo para el reingreso, tal y como mostraron los estudios de Dixon et
al. (188) y El-Sayed y El-Hadidy (197). En la poblacién de estudio no se encontraron diferencias,
aunque se obtuvo un porcentaje bastante alto de altas voluntarias (en torno al 10%) tanto

para casos como para controles, que puede deberse a la propia seleccién de pacientes.

Uno de los factores relacionados con el reingreso que resultaron relevantes fue el
numero de ingresos el aifo previo, existiendo una relacidon directa entre ambas variables. No
solo resultd significativa en el andlisis bivariante, sino también en el analisis multivariante,
obteniendo un OR: 1,536 (IC95% 1,174 — 2,009; p = 0,002), dando idea del peso que tiene
dicho factor. Esta variable, junto a la duracién de la estancia hospitalaria, parece ser de las que
mas claramente influyen, tal y como se demuestra en las revisiones de Donisi et al. (149,150) y
Sfetcu et al. (148), dando también cierta relevancia al historial psiquiatrico del paciente (152):
a mayor tiempo de diagndstico, mayor el riesgo de reingreso. No obstante, en el presente
estudio, este Ultimo factor (afios de enfermedad) sdlo fue significativo en los pacientes del

grupo F60-F61.

En el niUmero de reingresos podria afectar la influencia de los hiperfrecuentadores que,
si bien no estd del todo definido el concepto, se podria considerar que lo son aquellos que
acuden 4 veces o mas a las urgencias psiquiatricas y son ingresados o reingresados (198). Se
podria decir que son un “subgrupo” de los pacientes reingresadores, siendo interesante

estudiarlos frente a los reingresadores y analizar si tienen factores distintos.

En el anadlisis de los subgrupos investigados, los factores significativos para el grupo
F20-29 “Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes” son
practicamente idénticos a los datos agregados, probablemente porque es el grupo que ofrece
mas pacientes para el andlisis. Para este subgrupo resultaron factores significativos de
reingreso las variables adherencia farmacolégica objetiva, la red de apoyo, la convivencia, el

seguimiento ambulatorio y el empleo.
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En relaciéon a los otros dos grupos, F30-39 “Trastornos del humor (afectivos)” y F60-61
“F60: Trastornos de la personalidad especificos y F61: Trastornos de la personalidad mixtos y
otros del comportamiento del adulto”, los resultados se podrian considerar preliminares, ya
que la poblacidon es muy reducida para ambos grupos (15 para el grupo F30-39 y 9 para el
grupo F60-61), lo que reduce la potencia del anadlisis estadistico y la extraccion de

conclusiones.

En el grupo F30-39, ninguna variable resulté ser significativa para el reingreso, aunque
a modo de informacién en el estudio observacional retrospectivo de Shinjo et al. (199)
determinaron en su estudio orientado a pacientes con trastorno bipolar que una edad entre
50-64 afos, el ingreso urgente, y la enfermedad pulmonar crénica eran factores de riesgo de
reingreso a los 30 dias, mientras que una mayor densidad de psiquiatras protegia frente a este

fenédmeno.

Para el grupo F60-61, la variable afios de enfermedad resultd significativa, otorgando
mas riesgo de reingreso a aquellos pacientes que llevaban mas tiempo diagnosticados. Sin
embargo, estos resultados deben ser tomados con cautela al tener una escasa poblacién en
este grupo. Relacionado con este grupo diagndstico, Tulloch et al. (151) determinaron un
mayor riesgo de reingreso en aquellos pacientes con TP comparados con pacientes con
diagndstico de esquizofrenia. Ademads, observaron que son los que mas rdpido reingresan

(158).

Como comentario resumen a las variables estudiadas en la presente Tesis Doctoral, se
puede definir que el paciente con mayor riesgo de reingreso es aquel que ha presentado varios
ingresos en el afio previo, sin empleo, que habita en un entorno urbano, con falta de apoyo

sociofamiliar y seguimiento ambulatorio y con una baja adherencia farmacoldgica.

Una vez identificados los factores que son significativos para el reingreso en el andlisis
bivariante (que cabe recordar son n2 de ingresos el afio previo, entorno, adherencia subjetiva,
adherencia objetiva, red de apoyo, seguimiento ambulatorio y empleo), se procedid a
construir un modelo que intentase predecir el reingreso o no en funcion de dichos factores.
Con ello, también se consiguié identificar los factores que estadisticamente ofrecen mas
seguridad en cuanto a su influencia en el reingreso, siendo en este caso la red de apoyo (OR:
2,255; 1C95%: 1,160 — 4,384; p = 0,017), el seguimiento ambulatorio (OR: 2,156; 1C95%: 1,101 —
4,223; p = 0,025), el entorno (OR: 2,791; I1C95%: 1,017 — 7,663; p = 0,046) y el numero de
ingresos el afio previo (OR: 1,536; 1C95%: 1,174 — 2,009; p = 0,002). De forma conjunta, el
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modelo de probabilidad es capaz de acertar en la probabilidad de reingreso o no reingreso de

los pacientes en un 66,3% de las ocasiones.

Esta investigacion ofrece también sus limitaciones, ya que al tratarse de un estudio de
casos y controles se corre el riesgo de cometer sesgo de seleccidn, que se habria visto
acentuado en aquellos grupos diagndsticos con menos pacientes incluidos (F30-39 yF60-61).
No obstante, y a la vista de que los resultados siguen una tendencia con respecto a la
bibliografia, cabria decir que parece no haberse producido este sesgo en gran proporcion. Esta
influencia podria haberse dado de igual modo en la intensidad clinica de la patologia. Tal y
como se ha comentado previamente, se podria haber dado la situacion de que los casos
tuviesen un peor estado general que los controles al no existir ninguna herramienta clinica que
lo evalle. En caso de tenerla, se podria identificar algin cluster sintomatico y enfocar el
esfuerzo sobre los pacientes seleccionados. No obstante, el propio azar puede haber mitigado

esta situacion, ya que se partio de la misma incertidumbre para ambos grupos.

Este modelo es el primero realizado en Espafia para la poblacion estudiada, por lo que
supone un avance en el conocimiento de cémo funciona el fendmeno del reingreso, y una
posible herramienta para intentar identificar a los pacientes con mas riesgo de regresar al
hospital en el periodo entre el alta del ingreso indice y los 30 dias posteriores. Seria importante

realizar estudios multicéntricos con mayor poblacién para validar los resultados obtenidos.

El presente estudio pone de manifiesto la importancia de iniciar programas que
mejoren la adherencia terapéutica (clinica y farmacoldgica), estableciendo uniones
transversales desde la atencion hospitalaria hasta la atencidn primaria. En un futuro trabajo,
seria interesante evaluar el potencial del farmacéutico de hospital en el seguimiento de
pacientes seleccionados y estudiar si, reforzando la adherencia, se disminuyen los reingresos o
las recaidas frecuentes. Ya existen programas que intentan mejorar las condiciones laborales o
la insercién de los pacientes psiquiatricos en el entorno laboral, pero no hay iniciativas activas
desde la Farmacia Hospitalaria especializadas en estos pacientes. Todo ello teniendo en cuenta
que el Il PISMA 2016-2020 recomienda que en los TMG “los equipos deben trabajar desde un
enfoque multidisciplinar, integrando las aportaciones de profesionales de la salud, de
proveedores de servicios sociales, y otros agentes relevantes incluyendo a las mismas personas
con TMG vy a sus familias”. Junto a la recomendacion anterior, este documento se marca como
objetivo “Incrementar los niveles de adecuacién, adherencia y conciliacion del abordaje
farmacoldgico de estos trastornos” (25). Este trabajo es una excelente oportunidad para poner

de manifiesto la necesidad de impulsar iniciativas con este objetivo.
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A modo de conclusion, tras lo observado en la presente Tesis Doctoral, el papel del
farmacéutico de hospital, junto al Servicio de Psiquiatria, parece tomar un lugar relevante en la
posible mejora de la calidad farmacoterapéutica de los pacientes de SM. En este sentido,
mediante distintas intervenciones, se puede mejorar la actitud de los pacientes a la
medicacion y su enfermedad, con el posible resultado de una mejor adherencia v,
paralelamente, menores tasas de recaida (200). Seguimientos telefénicos, la recogida de
inyectables en la farmacia del hospital, o reuniones farmacéutico — paciente puntuales,
parecen mejorar la adherencia (200-202). La especializacion de la farmacia en distintas
patologias resulta de gran ayuda a la hora de establecer relaciones con otros sanitarios y

pacientes.
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6. CONCLUSIONES

1. Los pacientes con patologias del grupo F20-29 “Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y
trastornos de ideas delirantes” son los que mas reingresos generan, seguido del grupo
F30-39 “Trastornos del humor (afectivos)” y del grupo F60-61 “F60: Trastornos de la
personalidad especificos y F61: Trastornos de la personalidad mixtos y otros del

comportamiento del adulto”.

2. Existe una relacidn significativa y directa entre el reingreso hospitalario en los 30 dias
posteriores al alta tras el ingreso indice y el n2 de ingresos en el afio previo (a mayor
numero de ingresos, mayor riesgo). Con respecto a las variables cualitativas, existe
mayor riesgo de reingreso si el paciente reside en un entorno urbano y tiene una baja
adherencia farmacoldgica (subjetiva y objetiva), una red de apoyo deficiente y

ausencia de ocupacioén laboral.

3. Entre las variables que no resultaron significativas se observd un alto porcentaje de
pacientes viven solos en ambos grupos. Segun lo encontrado en este estudio, el
consumo de tdxicos no se relaciona con el reingreso en la poblacion estudiada. Por
ultimo, destacar que un alto porcentaje de pacientes presenta ideacién suicida al

ingreso indice.

4. Para pacientes del grupo F20-29 “Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos
de ideas delirantes”, existe una relacién significativa directa entre el reingreso
hospitalario en los 30 dias posteriores tras el ingreso indice y el n2 de ingresos en el
afio previo, asi como significativa entre la adherencia farmacolégica objetiva, la red de

apoyo, la convivencia, el seguimiento ambulatorio y el empleo.

5. Para pacientes del grupo diagndstico F30-39 “Trastornos del humor (afectivos)” no se
ha podido establecer ninguna relacién entre las variables estudiadas y los reingresos

de dichos pacientes.

6. Con respecto a los pacientes de los grupos F60-61 “F60: Trastornos de la personalidad
especificos y F61: Trastornos de la personalidad mixtos y otros del comportamiento
del adulto”, existe una relacion significativa entre los afios de enfermedad conocidos y

el reingreso hospitalario en los 30 dias posteriores tras el ingreso indice para el grupo.
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10.

En concreto, aquellos pacientes con un historial de enfermedad conocido mayor a 10

afos presentan un mayor riesgo de reingreso.

Las interacciones mas relevantes encontradas estan relacionadas con la prolongacion

del intervalo QT (sin diferencias entre casos y controles).

En la poblacion estudiada destaca la baja adherencia a antipsicéticos LAl (11 casos de
40 en tratamiento con estos fdrmacos y 16 controles de 41), por lo que la prescripcion

de LAI no implica directamente una mejor adherencia.

De acuerdo al andlisis multivariante, las variables que resultaron de mayor peso fueron
la red de apoyo, el seguimiento ambulatorio, el entorno y el n? de ingresos el afio
previo. Con estas variables estadisticamente significativas es posible elaborar un
modelo de probabilidad de reingreso / no reingreso con el que predecir este evento en

un 66% de las veces.

En conclusidn, en este estudio se han identificado determinados factores sobre los que
es posible actuar desde el estamento sanitario para intentar reducir el fenémeno del
reingreso. Es necesario implantar estrategias de evaluacion de la severidad de la
patologia psiquiatrica para poder hacer un mejor cribado y comparacion de los
pacientes. El farmacéutico de hospital, desde un enfoque multidisciplinar, puede jugar
un papel relevante en la mejora de la calidad farmacoterapéutica de los pacientes de
SM, mediante el establecimiento de programas que estimulen la adherencia

farmacoldgica y terapéutica al ser éstos factores clave en el reingreso.
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8. ANEXOS

8.1.ANEXO I. Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-12).

Ultimamente:

1. ¢Ha podido concentrarse bien en los que hacia?
Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual
2. éSus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

No, en absoluto No mas que lo Algo mds que lo
habitual habitual

3. ¢Ha sentido que estad desempefiando un papel atil en la vida?
Mas util que lo habitual Igual que lo habitual Menos util que lo
habitual

4. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual
5. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tensién?

No, en absoluto Algo mas que lo
habitual

6. ¢Ha tenido la sensacién de que no puede superar sus dificultades?

No, en absoluto

No mas que lo habitual

No mas que lo habitual  Algo mas que lo

habitual

7. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual
8. ¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?

Mds capaz de lo habitual Igual que lo habitual Menos capaz que lo

habitual
9. éSe ha sentido poco feliz o deprimido?
No, en absoluto No mas que lo habitual  Algo mds que lo
habitual
10. ¢Ha perdido la confianza en si mismo?
No, en absoluto Algo mas que lo
habitual
11. ¢Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

No, en absoluto

No mas que lo habitual

Algo mas que lo
habitual
12. ¢Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?

No mas que lo habitual

Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual

Mucho menos que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho menos util que

lo habitual

Mucho menos que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho menos que lo
habitual

Mucho menos capaz que
lo habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho mas que lo
habitual

Mucho menos que lo
habitual
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8.2.ANEXO Il. Cuestionario de salud SF-12.

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a los que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitirdn saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro de cdmo responder a una
pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. Engeneral, usted diria que su salud es:

e Excelente e Muy e Buena e Regular e Mala
buena

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su
salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita Si, me limita un No, no me limita
mucho poco nada

2.Esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a
los bolos o caminar mas de 1 hora.

3.Subir varios pisos por la escalera.

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si No

4. iHizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. éTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas?

Durante las 4 Ultimas semanas, éha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Si No

6. ¢Hizo menos de los que hubiera querido hacer, por algun
problema emocional?

7. éNo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, por algin problema
emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

e Nada e Un e Regular e Bastante e Mucho
poco

Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las
ultimas 4 semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cdmo se ha sentido usted.
Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo...

9... se sintié calmado y tranquilo?

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

10... tuvo mucha energia®?

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

11... se sinti6 desanimado y triste?

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

12. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca
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8.3.ANEXO Ill. Dictamen Comité de Etica de Investigacion

JUTER. UE AMDRLICIA

CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

Dr. Victor Sanchez Margalet
Presidente del CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

CERTIFICA

12,  Que el CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio en su reunién del dia

21/12/2017, acta 15/2017 ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: Factores sociodemograficos, clinicos y farmacolégicos asociados al reingreso en pacientes de salud mental

Codigo Promotor: FACTORESSM Cédigo I nterno: 1821-N-17
Promotor: |nvestigador

12. Considera que

- El estudio se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica y su

realizacién es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan

justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacién prevista

para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.
- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

22, Por lo que este CEl emite un DICTAMEN FAVORABLE

32. Este CEl acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEl/Centros por los Investigadores:

CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y MIGUEL VAZQUEZ REAL

Virgen del Rocio (Farmacia Hospitalaria) Hospital Universitario

Virgen Macarena

Lo que firmo en Sevilla, a 19 de enero de 2018

e SANCHEZ Firmado digitalmente
MARGALET por SANCHEZ
MARGALET VICTOR
VICTOR MANUEL - 28691159Q
MANUEL - Fecha: 2018.01.19

28691 159Q 11:21:11+01'00'

Dr. Victor Sanchez Margalet
Presidente del CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

=n Macarena - Virgen del Rocio
planta Sevilla 41071 Sevilla Espana
Tel Fax. 955 00 80 15 Correo electronico administracion.eecc.hvm.sspa@juntadeandalucia.es

Informe Dictamen Favorable
Servido Andakizde Siug Proyecto I nvestigacion Biomédica
CONSEJERIA DE SALUD C.P. FACTORESSM - C.I. 1821-N-17

19 de enero de 2018
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