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l.- INTRODUCCION

I-1. LOS PACIENTES CON INGRESOS MULTIPLES
EN LA LITERATURA

I-1.1. Condicionantes.

El fendmeno de los pacientes que ingresan reiteradamente ha venido
considerandose en los ultimos afios como una circunstancia corriente en los
servicios de psiquiatria, donde a poco de permanecer en la unidad de
hospitalizacion supuestamente uno se tropezaria con pacientes viejos conocidos

de forma sistematica.
Este hecho se ha ligado a:

a) Eventos histéricos en la asistencia psiquidtrica, como la
desinstitucionalizacion en los afios 60, con el correspondiente
desafio de mantener a los pacientes psiquiatricos en la sociedad, lo

que propicié manifestaciones de tipo “puerta giratoria”.

b) A los cambios de la politica sanitaria, con una drastica disminucién
en el numero de camas en los hospitales psiquiatricos, lo que
conlleva un aumento en los reingresos en unidades de agudos,

aungue tiendan a ser mas cortos y beneficiosos para el enfermo,
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d)

existiendo por otra parte variedad de dispositivos extrahospitalarios
como los equipos de salud mental (ESM), los hospitales de dia,
centros de dia, centros de acogida, etc., que intentarian paliar estas

sucesivas hospitalizaciones de determinados pacientes.

A un numero considerable de variables, entre las que podemos citar
el recrudecimiento de patologias dificiles de tratar (se han citado la
gran frecuencia de diagndsticos como esquizofrenia y trastornos
afectivos entre esta poblacion, asi como la comorbilidad con abuso
de alcohol / sustancias y los trastornos de personalidad), el mal
cumplimiento terapéutico, las conductas violentas, el seguimiento
inapropiado del paciente, los tratamientos o0 programas de
rehabilitacion inadecuados, los problemas en el grupo familiar de

apoyo primarios o secundarios a la patologia del enfermo, etc.

A tener en cuenta, ademas, toda una serie de factores ajenos a la

propia patologia del paciente y que dependen en casos concretos de:

1) Instituciones: la inexistencia de unidades de
rehabilitacion, la inadecuada disponibilidad de camas en las

mismas, inexistencia de dispositivos de cronicos o unidades

-10 -
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de larga estancia o inadecuada politica de utilizacién de los

mismos;

2) M édicos: criterios que utilizan los distintos
psiquiatras que deciden o no el ingreso (residente-adjunto de
guardia, psiquiatras de los ESM, psiquiatras con ejercicio

privado)

3) Programas y centros en la comunidad que
impliquen no solo a los enfermos mentales sino la atencion
de marginados, indigentes, vagabundos, enfermos
penitenciarios, etc., que acaban muchas veces en la unidad de
psiquiatria por ignorancia, carencia de un abordaje adecuado
de sus problemas o falta de centros adecuados. En el mismo
sentido estaria el uso del hospital por razones distintas de
las psiquiétricas; problemas econdmicos, vivienda u otros

estresores psicosociales que precipitan la hospitalizacion.

I-1.2. Acotaciones al concepto de ingresadores multiples
Se han empleado diversos términos para designar a este tipo de

pacientes: “ingresador mdltiple”, de “puerta giratoria (revolving door)”,

-11 -
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“frecuentador ~ de  servicios de  hospitalizacion”,  “recidivismo”,
“rehospitalizaciones multiples”, etc. Geller [1982] rastrea los origenes del
término “revolving door y nos cuenta que se empled por primera vez en 1958,
en un libro sobre alcohdlicos que entraban en contacto con la policia (Pittman
[1958]). Después, en los afios 60, tras la publicacion de Action for Mental
Health, el término se empled para referirse a aquellos pacientes mentales con
antecedentes criminales. En los afios 70 pierde estas connotaciones de
interaccion entre enfermedad mental y sistema legal, generalizandose su uso. A
veces se empleaba indistintamente recidivismo y revolving door, pero el
primero tenia en sus origenes connotaciones legales, empledandose para hacer
alusion a la relacion existente entre enfermedad mental y crimen. En otro orden
de cosas se empled el término revolving door para inculpar al sistema de la
situacion del paciente que ingresaba una y otra vez, cuando estaba en la mente
de todos que existia un apoyo inadecuado para estos pacientes, unos sistemas
de rehabilitacion precarios, unas lineas de politica sanitaria y legal
contradictorias, etc., mientras que se reservaba el término de recidivismo para
indicar que el causante de esta situacién era el propio paciente (incumplimiento

terapéutico, ambivalencia, caracter ciclico de la enfermedad mental, etc.).

-12 -
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A pesar de ello Rosenblatt y Mayer (citados por Geller) concluyen en su
articulo sobre recidivismo que el Unico factor que se correlaciona con la
tendencia de un paciente a volver al hospital es el numero de ingresos previos,
para dar a entender que hay un tipo de paciente que, independientemente de las
patologias que sufra, los sintomas y las intervenciones terapéuticas que sobre él
se realicen, “prefiere” instalarse en el estilo revolving door. Ello podria
acarrearle indudables ventajas practicas, provocandole actitudes regresivas de
funcionamiento primitivo, que son mantenidas en un movimiento ciclico a la vez
por el paciente y por la sociedad que no es capaz de resolver problemas dificiles

de manera més sofisticada.

Recientemente, incluso, se ha estudiado este hecho en otras &reas o
disciplinas ajenas a las connotaciones psiquiatricas que acabamos de comentar.
Existen trabajos que estudian los reingresos frecuentes en cualquier servicio de
un hospital general, especialmente unidades de cuidados intensivos y medicina
interna y en el contexto de enfermedades cronicas recidivantes que precisan de
multiples hospitalizaciones. La mayoria de las veces con vistas a su posible
utilizacion como indicador de calidad asistencial, lo que parece descartado

momentaneamente.

-13 -
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Al respecto, ya en 1973 Erickson y cols. reflexionaban sobre lo absurdo
de definir el éxito o el fracaso de un programa terapéutico en razon del tiempo de
estancia y las tasas de reingreso, modelo basado en la “velocidad de
tratamiento”, de forma que el alta prematura equivaldria a haber alcanzado los
objetivos terapéuticos y el no reingresar significaria la no necesidad de
tratamiento futuro, y cdmo habria que proponer un modelo centrado en el
“periodo Optimo de tratamiento”, que tuviera en cuenta los objetivos
terapéuticos a alcanzar, las escalas o los procedimientos para medir dichos
objetivos, el tiempo necesario para alcanzar lo anterior en una poblacion de
pacientes con un diagnostico determinado y el empleo de un programa

terapéutico concreto.

Por supuesto, nos hemos olvidado deliberadamente de la literatura
existente en torno a los reingresos en otros terrenos que la psiquiatria, dado que
no es nuestro tema, pero también es importante que nos olvidemos de los viejos
tics de nuestra disciplina. Es més que probable, al menos actualmente, que los
reingresos multiples no pertenezcan en exclusiva a la psiquiatria, con su historia
“especial” y con sus enfermos “diferentes”, sino que aparezcan en cualquier sala
del hospital, especialmente en aquellas que tratan patologias crénicas, y es

probable que motivaciones semejantes a las que encontramos en nuestros

-14 -
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enfermos aparezcan también en los enfermos “somaéticos”. El estilo de vida
revolving door lo puede tomar cualquier bronquitico o cualquier cardidpata, etc.,
por no hablar de las relaciones, incluso de servidumbre, hacia determinadas
maquinas o dispositivos de tratamientos médicos. Si queremos examinar los
problemas sociales y familiares echemos un vistazo a nuestros ancianos, cada
vez mas dependientes de la medicina y cada vez transportados al hospital con

mas entusiasmo por parte de sus familiares.

En realidad, en la cuestion de los ingresos maltiples de un paciente no se
habla de un fendmeno univoco, ni puede existir, por tanto, un dnico término
para referirse a ello. Queremos observar unas patologias recurrentes que los
originan, unas deficiencias de la asistencia sanitaria, un artefacto como el

hospitalismo, un modo de vida...

No hay unos criterios que puedan definir a quién consideramos una
persona ingresadora maltiple. Si reparamos en el nimero de ingresos, ¢a partir
de cuantos ingresos? Si lo que tenemos en cuenta son los afios que continda
ingresando, ¢cuanto tiempo de observacion necesitamos? ¢Podemos fijarnos en
la estancia que va acumulando en el hospital sumando los sucesivos ingresos?

¢Se ha de tener en cuenta la ratio institucionalizacion / periodo observado (dias

- 15 -
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de estancia en el hospital / afios de seguimiento o0 nimero de ingresos / afios de
observacion)? ;Debemos exigir un cierto intervalo entre ingresos para hablar de
un nuevo ingreso? y en tal caso ¢cuantos dias tendrian que transcurrir? ;Cémo
considerar los ingresos de unas horas, o de algin dia, o incluso 2-3 dias, o las
estancias exageradamente largas en razén de otros condicionantes sanitarios o
legales? Si el mismo paciente dejo de ingresar varios afios pero volvio a hacerlo
después ¢ha de considerarse igual? Cada autor hace sus acotaciones al respecto

cuando se plantea un trabajo sobre esta materia.

Veamos algunos ejemplos en la literatura:

Ingresador o reingresador maltiple entendido bajo la perspectiva del niumero de

ingresos que hace en un determinado_periodo de tiempo

En los diversos estudios aparecerian definidos como:

<«

Los pacientes que tienen tres 0 mas reingresos en un afio.

N

Los que tienen mas de tres ingresos en 18 meses.

AN

Los que tienen tres 6 mas reingresos en dos afios.

<«

Los que tienen tres 0 mas ingresos en tres afos.

-16 -
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v Los que tienen cuatro 6 mas ingresos en cuatro afios

v Los que han ingresado cuatro 0 méas veces en un periodo de cinco

anos.

v Los que disponen de cinco 0 méas ingresos durante el periodo de dos

afos anteriores al ingreso llave de un afo.

v Algunos autores son mas explicitos considerando que tenian que
pasar al menos 10 dias desde el alta anterior para contabilizar nuevo

ingreso y que habia dos tipos de ingresadores multiples:

a) Los que tienen como minimo cuatro ingresos y un periodo
entre reingresos no superior a un cuarto del periodo de

observacion (de 10 afios; o sea 2,5 afios)

b) Los que tienen un minimo de cuatro ingresos durante el

primer cuarto de periodo de estudio (2,5 afos).

v También otros consideran dos tipos de pacientes reingresadores:

c) Pacientes con al menos un ingreso durante el periodo indice
(2,5 afos) y mas de tres ingresos en el afio anterior o

posterior al indice.

-17 -
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d) Pacientes con al menos un ingreso durante el periodo indice

(2,5 afios) y més de dos ingresos en el afio anterior o

posterior al indice.

v Algunos definen los reingresadores en razén de otras circunstancias

como:

e) En funcién de la ecuacion:

n° reingresos / edad > 0,48

f) Al menos un ingreso al afio desde el primer ingreso del

paciente, con no menos de 15 ingresos

Resumimos en la Tabla I estos datos con los autores que los propusieron:

TABLA I

Reingresadores multiples segiin nimero de ingresos / periodo de tiempo

Numero de ingresos / periodo

Autores

3 0 mas ingresos / 1 afio

Surber y cols., 1987; Vogel y
Huguelet, 1997; Martin Calvo y
cols, 2000; Ruiz y cols., 2001

3 0 més ingresos /18 meses

Casper y cols., 1990; Green, 1988

3 0 més ingresos /2 afios

Goodpastor y Hare, 1991

3 0 mas ingresos / 3 afios

Kent y cols., 1994

-18 -
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4 0 mas ingresos/ 4afios

Woohg y cols., 1977

4 0 més ingresos /5 afios

Lewis y cols., 1990.

5 0 més en 2 afios anteriores a un episodio llave.

Voineskos y cols., 1978

Dos tipos: al menos 1 ing / 2,5 afios +
a) > 3 ing en afio anterior o posterior

b) > 2 ing en afio anterior 0 posterior

Carpenter y cols., 1985

Dos tipos:
a) N° reing / edad > 0,48

b) Al menos 1 ing / afio y no més de 15 ingresos

Geller y cols., 1986

Dos tipos:
a) 4ing/ 2,5 afios
b) 4 ing y un intervalo entre ing. de <

2,5a

Kastrup, 1987

-19 -
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Ingresador o reingresador multiple entendido bajo la perspectiva de los

reingresos / recaidas que tiene en un periodo de tiempo tras el alta

En estos estudios no se plantea una definicion del hecho en si sino que se
trata de detectar reingresos o recaidas en un periodo de tiempo, generalmente
reducido, tras el Gltimo alta, como indice o expresion de probables ingresos

frecuentes. Asi se investigan:

<«

Reingresos al mes del alta.

v Reingreso a los tres meses del alta.

v Reingreso a los cuatro meses tras el alta.

v Reingreso en seis meses tras el alta.

v Reingreso en un periodo entre seis y trece meses tras el alta.

v Reingreso a los 10 meses tras el alta.

v Reingresos en un seguimiento de 1 afio

v Reingresos el afio anterior y el posterior al tratamiento involuntario

ambulatorio.

v Reingresos en un seguimiento de 18 meses.

-20-
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v Reingresos en 3 afios de seguimiento.

v Reingresos en cuatro afios desde la identificacion.

v Tasas de reingresos en cinco afnos.

v Reingresos en 10 afos de seguimiento.

En la tabla Il resumimos estas observaciones y sus autores.

TABLA I

Reingresadores multiples segun reingresos tras alta

Reingresos tras alta/ periodo

Autores

Reingresos al mes del alta

Monnelly, 1997; Lieberman y cols, 1998

Reingresos a los 3 meses del alta

Olfson y cols., 1999 ; Sullivan y cols., 1995

Reingresos a los 4 meses del alta

Galan y cols., 2001

Reingresos a los 6 meses del alta

Lyons y cols., 1997; Harris y cols., 1986

Reingresos a los 10 meses del alta

Appleby y cols., 1993

Reingresos a los 12 meses tras el alta

Swartz y cols., 1999; Altman y cols., 1973

Reingresos 1 afio antes o después de régimen

ambulatorio involuntario

Zanni y cols., 1986

Reingresos en seguimiento de 18 meses

Figuerido y cols., 1997

Reingresos en 3 afios de seguimiento

Fenning y cols., 1999

Reingresos en 4 afios tras identificacion

Brenan y cols., 2000; Dickey y cols., 1981

Reingresos en 5 afios tras el alta

Daniels y cols., 1998

Reingresos en 10 afios de seguimiento

Druss y cols., 1998

-21 -




l.- INTRODUCCION

I-1.3.Caracteristicas de los reingresadores

A pesar de estas dificultades de denominacion muchos autores le han
asignado unas caracteristicas diferenciales a estos pacientes reingresadores por

comparacion con otros grupos de pacientes que no presentan este hecho.
En cuanto a sus caracteristicas sociodemograficas, serian:

- Pacientes mas jovenes que el promedio de pacientes

psiquiatricos.
- Preferentemente varones.

- En may or frecuencia solteros o divorciados, separados o

casados con mas problemas de relacion de pareja.
- Residentes en la ciudad, viven solos o con la familia de origen.
- Con un nivel educacional bésico.
- Con desempleo y ayudas estatales, pensionistas.
- Presentando a menudo problemas de subsistencia.

- Realizan menos actividades de ocio y las valoran como menos

placenteras.

-22 -
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Desde el punto de vista de la patologia que padecen:

- Suelen estar diagnosticados de esquizofrenia, psicosis en demencias y
psicosis organicas, trastornos de personalidad y trastornos por uso de

sustancias, trastornos bipolares, psicosis psicogenas y neurosis.

Otros autores sintetizan los diagnésticos en que padecen una
patologia psiquiatrica cronica, especialmente psicosis y trastornos afectivos,

y de larga evolucion.

- Para otros hay que tener en cuenta la patologia dual y la
comorbilidad, siendo especialmente frecuentes en ellos el abuso de alcohol y

sustancias psicoactivas.
- Tendrian méas problemas médicos.
- M éas intentos autoliticos

- Y tendrian una gran variabilidad diagnéstica a lo largo de sucesivos
ingresos, cifrada por algunos en un 40% y para otros en un porcentaje de

diagndsticos inalterados de alrededor del 43%

Con otras peculiaridades afiadidas:

- Dispondrian de una estancia en el hospital mas reducida.
- Tendrian un mayor nimero de ingresos previos

- El incumplimiento terapéutico ocurriria frecuentemente en ellos

-23-
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- Igualmente serian muy frecuentes entre ellos las alteraciones de
conducta tales como el comportamiento violento, las conductas temerarias y

las conductas autodestructivas.

- Asimismo tendrian méas problemas de interaccion con el sistema legal.

Teniendo en cuenta cuestiones asistenciales:

- Contactarian mas veces con la USM tras el alta.

- Segun algunos van solos a consultar e ingresan por iniciativa propia,
mientras que para otros sucede lo contrario: acuden al servicio de urgencias
por iniciativa de los familiares e ingresan involuntariamente, y muchas veces

por riesgo autolitico o exacerbacion de la patologia de base.

- Para algunos frecuentemente son remitidos a cuidados ambulatorios y
dados de alta a su domicilio, mientras que para otros emplean muy a menudo
otros dispositivos asistenciales que los ordinarios, y se les enviatras el alta a

otros dispositivos distintos a su CSM.

En la Tabla Il resumimos algunos trabajos que se ocuparon de describir a los

reingresadores.

=24 -
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TABLA Il

Caracteristicas de los reingresadores segun autores y estudios

Autores Material; Caracteristicas
método

Franklin y 107 reingresadores Solteros, separados, divorciados o casados con mas

cols, 1975 vs 2849 ingresos problemas de pareja. Méas problemas con la bebida y
con el sistema legal. Menos actividades de ocio y
valoradas como menos placenteras. Méas contactos con
la USM tras el alta.

Voineskos y | 78 reingresadores vs | Varones, jovenes, solteros, separados o divorciados,

cols, 1978 494 ingresos en desempleo y con ayudas estatales, viven solos, con
diagndsticos de esquizofrenia y trastornos organicos,
van a las consultas e ingresan por iniciativa propia.

Carpenter y 113 reingresadores Mas incumplimiento terapéutico y abuso de

cols, 1985 vs 113 controles sustancias, alteraciones de conducta e intentos
autoliticos, mayor el nimero de ingresos previos y
menor la estancia.

Kastrup, 12.737 pacientes de | Més jovenes, solteros o divorciados, urbanitas,

1987(a) 1970-71, seguidos frecuentemente remitidos a cuidados ambulatorios y

10 afios

dados de alta a su domicilio. Diagndéstico de
esquizofrenia, psicosis en demencias y psicosis
organicas, personalidad y tus, bipolares, psicosis

psicdgenas y neurosis.
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TABLA 111 (Continuacion)

Caracteristicas de los reingresadores segun autores y estudios

Autores

Material; método

Caracteristicas

Surber y cols,
1987

35 de 99

reingresadores

Variabilidad diagnostica del 40%, comportamiento
violento o conducta temeraria, conductas
autodestructivas, problemas médicos y abuso de
sustancias, asi como otra serie de problemas de

subsistencia

Chinchilla'y 55 reingresadores vs Psicosis afectivas y esquizofrénicas, patologia dual,

cols, 2000 362 ingresos comorbilidad e incumplimiento terapéutico

Martin y cols, Ingresos/ reingresos de [ Varon, 40 afios, soltero, vive con familia de

2000 un afio origen, nivel educacional bésico, pensionista,
acude a urgencias por iniciativa de los familiares,
patologia psiquidtrica cronica (psicosis y afectivos),
de unos 12,5 afios de evolucion, incumplimiento,
ingreso involuntario por riesgo autolitico y
patologia de base.

Galan y cols, 64 reingresadores Jovenes, solteros, viven con familia de origen,

2001 pensionistas y desempleados, dx de personalidad

més frecuente, conductas autoliticas, uso de otros
dispositivos asistenciales, ingresos por iniciativa
del propio paciente y envio tras el alta a otros

dispositivos distintos a su CSM.
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I-1.4. Analisis del estado de la cuestion
Resumimos a continuaciéon la mayoria de los trabajos encontrados al

respecto del tema que nos ocupa:

Weinstein y cols. [1973] tratan de estudiar cuanto tiempo permanecen
en la comunidad los pacientes que son dados de alta de la hospitalizacion
psiquiatrica, en qué medida la estancia hospitalaria determina la posterior
estancia en la comunidad y si dichos patrones se han modificado entre 1966 y
1971. Encuentran que la mayor parte de los pacientes que son dados de alta de
los hospitales estatales de Nueva York entre los afios 1966 y 1971, permanecen
en la comunidad durante un periodo largo de tiempo (3/4 partes mas de seis
meses y aproximadamente el 50% casi cuatro afios). Las estancias hospitalarias
se acortan desde 1966 a 1971, a la par que disminuye el tiempo de permanencia
fuera del hospital (reingresan antes) pero esto Ultimo sucede de forma menos
marcada. Reingresaban mas: los pacientes entre 16 y 64 afios (que a su vez son
dados de alta mucho antes que otros grupos de edades); los pacientes retraso
mental, abuso de OH y psicéticos; los que son ingresados de forma voluntaria
(que también son dados de alta antes que los que ingresaron de modo

involuntario); los que tenian mas ingresos previos.
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Altman y cols. [1973], estudiaron la relacion entre la estancia y las tasas
de reingreso sobre 4.523 ingresados en 5 hospitales y sus tasas de recaida en un
afio tras el alta, controlando las variables diagnéstico y cronicidad de la
enfermedad. Creen descubrir una relacién no necesariamente causal entre la tasa
de reingreso y el acortamiento de la estancia (la estancia se acorta segiin aumenta
la tasa de reingreso), si bien podria estar influenciada por otros muchos factores
externos ademas de los dos considerados. (Otros autores citados por ellos no

encontraron relacion o incluso vieron disminucién del nimero de reingresos).

Franklin y cols. [1975] realizaron una entrevista a 107 pacientes
seleccionados al azar de 2.849 ingresos de un afio, recabando informacidn sobre
distintos factores de la asistencia. De ellos 36 resultaron reingresadores y 71 no;
comparan los dos grupos y también una submuestra de pacientes con abuso del
alcohol frente a los que no lo tenian. Hacen un seguimiento de entre 6-13 meses
tratando de diferenciar a los pacientes que seran reingresados de los que no lo
seran, en razon de las caracteristicas personales y ambientales. Entre los

reingresadores predominaban los solteros, separados o divorciados, (habia méas

-28 -



l.- INTRODUCCION

problemas de relacion de pareja si estaban casados).Tenian mas problemas de
interaccion con el sistema legal, menos actividades de ocio y valoradas como
menos placenteras y mas problemas con la bebida. Habian contactado méas veces
con la USM tras el alta. Existia relacién entre la fuente de ingresos y el reingreso
(menos reingresos si se dependia del salario de algin miembro de la familia que
entre desempleados y dependientes de otros subsidios). Piensan que los
reingresadores probablemente presentan una dependencia social, econémica y
psicoldgica, tienen escasas relaciones interpersonales, apoyo social y una pobre
imagen de si mismos (los que presentan problemas con la bebida
principalmente) y que en muchas ocasiones reingresan porque encuentran en el
hospital una alternativa a las condiciones depauperantes y de alienacion que

experimentan en la comunidad.

Woogh y cols. [1977] llevaron a cabo en un estudio de seguimiento
durante cuatro afios de una cohorte de 1.436 pacientes ingresados por primera
vez en 1969 en 21 hospitales, diferenciando pacientes con un solo ingreso
(69%), pacientes con 2-4 ingresos y pacientes con méas de 4 ingresos en los

cuatro afios de estudio. Describen sus caracteristicas y analizan algunas
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relaciones entre variables (a medida que aumentaba el nUmero de reingresos eran
mas abundantes los diagndsticos de psicosis funcionales y el de otros trastornos
no psicoticos). Encuentran valor predictivo de reingreso en la edad, en el
diagnostico y en haber tenido ingresos anteriores. Consideran que seria necesario
mejorar los servicios de urgencia, hospitales de dia, consultas extrahospitalarias
asi como los recursos sociales y la atencion primaria si se pretende disminuir la

presion de ingresos hospitalarios.

Voineskos y Denault [1978] registraron todos los ingresos de un afio
(572) considerando el ultimo como “ingreso llave”. Comparan los (78)
reingresadores —aquellos que tenian cinco o mas ingresos durante el periodo de
dos afios anteriores al ingreso llave— con el resto (494) y con aquellos para los
que el ingreso llave era el primer ingreso. Hacen un seguimiento de todos los
pacientes durante el afio siguiente tras el alta del ingreso llave para determinar el
namero de reingresos. Entre las caracteristicas de los reingresadores encuentran
un predominio de varones, jovenes y con diagndsticos de esquizofrenia y
trastornos organicos. Reingresan mas los solteros, los que viven solos,

separados o divorciados, los desempleados y con ayudas estatales, los que van a
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las consultas solos e ingresan por iniciativa propia. Prueban un programa

adaptado a sus necesidades.

Teorizando sobre los pacientes con multiples ingresos critican los
topicos al uso (el concepto “revolving door”, que proponen abandonar; el no

tener en cuenta la razon nimero de ingresos / periodo de tiempo en que se

realizan; la falsa creencia de que eso indique ineficacia del tratamiento
hospitalario) llegando a la conclusion de que los pacientes con mas reingresos no
constituyen un grupo uniforme sino distintos subgrupos con caracteristicas
propias en funcion del entorno mas que de criterios diagnosticos, incidiendo en
que lo importante es el adecuado funcionamiento del paciente en la comunidad
tras el alta. Por ello proponen el desarrollo de programas comunitarios que
traten de mejorar la adaptacion y el nivel de funcionamiento de éstos pacientes

en la comunidad.

Dickey y cols. [1981] realizaron un seguimiento de 27 (31 en principio)
pacientes psiquiatricos cronicos institucionalizados un promedio de 24 afios y
dados de alta por politicas de desinstitucionalizacion, durante cuatro afios.

Encuentran que una vez que los pacientes son instalados de forma correcta y
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adaptados a las normas de la vida en la comunidad reingresan en menor nimero,
prefieren vivir en la comunidad que permanecer ingresados, y que la edad al
inicio del ingreso era el mejor predictor para determinar el tipo de residencia
actual (después de los 20 afios tenian mas probabilidades de permanecer en la

comunidad, que los que habian ingresado en la adolescencia).

Kinard [1981] cuestiona estas opiniones. Realiza una entrevista a 176
pacientes desinstitucionalizados al afio de haber sido dados de alta sobre sus
deseos de volver al hospital. Un cuarto respondieron que lo hubiesen preferido
y los factores que se asociaban a esta preferencia tenian que ver con la
autoimagen, las relaciones con los demas y el uso del tiempo libre, de donde
deduce que los programas disefiados para la reinsercion de éstos pacientes
cronicos en la comunidad no cubren adecuadamente las necesidades ni las

expectativas de los mismos.

En una comunicacion breve, Weinstein [1983] hace una reflexion sobre
la creencia de que en las dos décadas posteriores a los afios 60 habria aumentado

de forma notable el porcentaje relativo de reingresos dentro del total de los
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ingresos en los hospitales estatales, asi como parecia que aumentaban también
en términos absolutos. Analiza las tasas de reingresos de los afios 65-80 y
encuentra dos errores de tipo estadistico en el recuento de ingresos / reingresos,
llegando a la conclusién de que no se produce un aumento significativo en el
namero de reingresos si se tiene en cuenta factor tiempo, es decir, el nimero de

reingresos por periodo de tiempo transcurrido tras el alta.

Lambert y cols. [1983] escogen una muestra de 671 pacientes sobre
22.062 que ingresaron por primera vez en una unidad de hospitalizacion
psiquiatrica en cinco hospitales y en un periodo de 5 afios y cuatro meses,
tratando de identificar, a partir de 313 variables y mediante analisis
discriminantes, las caracteristicas que pudieran predecir futuros reingresos. Una
cuarta parte de los pacientes fueron reingresados en el periodo de estudio.
Sefialan como predictoras de reingreso la edad (pacientes jovenes), existencia de
alucinaciones / delirios, actos violentos, residencia fuera del estado donde se
realiza el estudio, indigencia y vivir con los padres. Desarrollan a partir de ahi

una formula que permite calcular el perfil del paciente en riesgo de reingreso
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pero que al tener poco poder predictivo no es adecuada para generalizar su uso

clinico.

Partiendo de los datos de otro estudio mas amplio, Solomon y cols.
[1984] siguen a 550 pacientes dados de alta, enviados a otros programas
comunitarios para estudiar si los programas de cuidados comunitarios tenian
influencia en su permanencia en ella (medida de resultado) sin hospitalizarse.
Las caracteristicas clinicas del paciente, y en particular el nimero de
hospitalizaciones previas, tenian s6lo un minimo efecto y las caracteristicas
sociodemograficas ninguno. El aumento de la variedad e intensidad de servicios
orientados a la rehabilitacion, mas que el aumento de la frecuencia de contactos
de apoyo a través de terapias individuales y manejo de casos, era lo que

mantenia la permanencia mayor.

Carpenter y cols. [1985] estudian 113 reingresadores (al menos un
ingreso en un periodo de 18 meses y 3 0 mas ingresos en el afio anterior o el
siguiente) frente a 113 controles. En un primer estudio habian buscado

caracteristicas de estos pacientes investigando aqui predictores de reingreso.
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Existia entre los reingresadores mayor prevalencia de incumplimiento
terapéutico y abuso de sustancias (ambas asociadas estan a su vez implicadas
como desencadenantes de las alteraciones de conducta e intentos autoliticos, que
se han descrito como los principales motivos de ingreso), siendo mayor el
ndmero de ingresos previos y menor la estancia. Sefialan como factores
precipitantes de ingreso, para ambos grupos, los trastornos del comportamiento
y los intentos de autolisis, seguidos de ideas delirantes y de la incapacidad para

el autocuidado.

Sobre 1.087 registros de conductas violentas de 1 afio, mas 3 muestras de
200 de otros tres afios, Rossi y cols. [1985] tratan de determinar si ha
aumentado en los Gltimos afios el numero de pacientes con comportamiento
violento o temerario que ingresan en las hospitales psiquiatricos; si tienen un
patron especifico de ingresos / altas y si existe relacion entre comportamiento
violento y/o conducta temeraria y la tasa de reingresos. Encuentran que estas
conductas aumentaron del 37% de pacientes en los afios 79-81 al 45% en el afio
82 lo que explican por el cambio de politica sanitaria (apertura de centros

privados con criterios selectivos de ingresos) y que estaban sobrerrepresentadas
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entre pacientes que tenian mas ingresos previos (que ademas eran de tipo
involuntario), que eran derivados tras el alta a otros hospitales o a régimen
ambulatorio involuntario, que presentaban mayor namero de reingresos y que

repetian este patron de comportamiento violento en los sucesivos ingresos.

Mezzich y Coffman [1985] hacen una encuesta a 139 profesionales
familiarizados con el enfermo mental, con un listado de 21 factores potenciales
de influencia sobre la duracion de la estancia, para determinar las percepciones

que tenian los mismos de cuales eran los importantes.

En un informe breve, Harris y cols. [1986] analizan los
principales motivos de reingreso en un grupo de 31 pacientes psiquiatricos
cronicos dados de alta e incluidos en un programa privado de reinsercion de
cronicos durante seis meses, encontrando entre los mas relevantes la
reagudizacion de la sintomatologia psicética, el abuso de alcohol y drogas, las

enfermedades médicas y la ausencia de soporte social.
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Geller y cols. [1986] examinan el censo de un dia del hospital (191) en
busca de “recidivistas”. Encuentran 12 personas que tenian mas reingresos
dentro de los reingresadores (23 ingresos de media) describiendo sus

caracteristicas que no comentamos al ser tan escasa la muestra.

Zanni y de Veau [1986] estudian los efectos del régimen ambulatorio
involuntario en las tasas de reingreso antes y después del mismo, sobre un grupo
de 42 pacientes obligados a seguir este plan de tratamiento durante 1 afio,
registrando tanto el nimero de ingresos previos como posteriores a este
tratamiento asi como las estancias hospitalarias. Encuentran que es muy eficaz,
disminuyendo tanto el numero de ingresos como acortando las estancias

hospitalarias.

De 99 pacientes psiquiatricos que ingresaron tres 0 mas veces en el
periodo de un afio de reclutamiento y en busca de las caracteristicas clinicas y de
comportamiento de los reingresadores, Surber y cols. [1987] seleccionan una
submuestra de 35 en la que completan un estudio mas amplio, registrando todos

los ingresos asi como las consultas en el servicio de urgencias que habian
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realizado desde tres afios antes y hasta un afio después (1979-1983). Destacan
algunas caracteristicas descriptivas y problematica de ellos: 40% de variabilidad
diagndstica en sucesivos ingresos, comportamiento violento o conducta
temeraria, conductas autodestructivas, problemas médicos y abuso de
sustancias, asi como otra serie de problemas de subsistencia. Concluyen que son
necesarios tratamientos y equipos disefiados para dar respuesta a las maltiples
necesidades de esta poblacion y que sean aceptados por estos pacientes

voluntariamente.

Intentando descubrir quienes se convierten en pacientes "de puerta
giratoria” (a los que define como aquellos que tienen un minimo de cuatro
ingresos y un periodo entre reingresos y altas no superior a un cuarto del
periodo de observacion —-2,5 afios—, 0 bien como pacientes con un minimo de
cuatro ingresos durante el primer cuarto de periodo de estudio), Kastrup [1987a
y 1987b] hace un seguimiento de pacientes nuevos (12.737 mayores de 15 afios)
ingresados entre 1970 y 1971, durante un periodo de diez afios, encontrando que
la tasa de incidencia de este fendmeno asi definido fue para los hombres de 3,14

%0 y para las mujeres de 3,5 %o, Y que sus caracteristicas con respecto a un
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grupo control serian ser mas jovenes, solteros o divorciados, vivir en grandes
ciudades, mas frecuentemente remitidos a cuidados ambulatorios y dados de alta
a su domicilio. Los diagndsticos méas frecuentes entre los hombres eran los de
esquizofrenia, psicosis en demencias y psicosis organicas, trastornos de
personalidad y abuso de sustancias y entre las mujeres las psicosis maniaco-
depresivas, las psicosis psicogenas y las neurosis. Como predictores del
reingresador encuentra sélo relaciones con el grupo de edad y el diagndstico
principal. Concluye que los reingresos multiples constituirian un problema
complejo y multifactorial y que el hecho de usar Unicamente el nimero de
reingresos como indicador de éxito o fracaso seria un reduccionismo. Los
reingresos serian un reflejo de un ndimero de componentes —condiciones del
propio paciente, su familia, la comunidad e institucion psiquiatrica— y no puede

medirlas un instrumento sencillo.

Green [1988] investiga la relacion entre el incump limiento terapéutico y
los reingresos hospitalarios, en un estudio retrospectivo de los pacientes
tratados en un centro de salud mental en Filadelfia, durante un periodo de 18

meses; 25 reingresadores (> 3 ingresos/ 18 meses de estudio) frente a 25
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pacientes que ingresaron menos de tres veces en el mismo periodo y frente a la
poblacién general de 698 pacientes atendidos en el centro. Encuentra como
factores precipitantes de ingreso, el incumplimiento terapéutico y la falta de
supervision y control ambulatorio tras el alta tanto en reingresadores como en

controles.

Hiday y cols. [1989] tratan de evaluar la eficacia del régimen ambulatorio
involuntario como la alternativa menos restrictiva al ingreso involuntario en un
grupo de pacientes reingresadores (enfermos mentales graves, la mayoria
psicoticos, ingresados una 0 mas veces en el pasado, que hubieran cometido
actos violentos previos al internamiento y con antecedentes de incump limiento
terapéutico). Asignan los pacientes a tres grupos: a) los que son obligados a
continuar tratamiento en régimen de ingreso hospitalario; b) los que son puestos
en libertad y ¢) los que obligados a continuar tratamiento en la comunidad.
Encuentran que éste Ultimo grupo es el que presenta tasas mas altas de control y
supervision tras el alta asi como mayor adherencia al tratamiento. No habia

diferencias en cuanto al nUmero de reingresos entre los tres grupos.
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Después de investigar sobre reingresadores intensivos y en un disefio
comparativo de dos cohortes de heavy users (mas de 3 reingresos en 18 meses)
de distinto periodo (79-81 y 82-84) frente a otras dos cohortes de non-heavy
users de esos mismos periodos, Casper y Pastva [1990] se preguntan si los
reingresadores constituyen un grupo uniforme o si hay diferentes tipos y
patrones de reingreso y porcentaje de reingresadores que continuard
reingresando durante una 0 mas veces en el periodo postindice. Anotan también
los ingresos en un periodo preindice de 6 afios para cada cohorte. Los siguen en
un periodo postindice de 7 afios para la primera cohorte y 4 para la segunda. Un
alto porcentaje de los reingresadores (77%) persiste reingresando en el periodo
postindice, con una media de 5 ingresos en los 7 afios siguientes. Los patrones
de ingresos en el periodo postindice, muestran un descenso en el numero de
ingresos en los tres primeros afos tras el periodo indice, para posteriormente
volver a aumentar en los tres afios siguientes, siendo estos patrones semejantes

para ambas cohortes de reingresadores.

Agrupando ambas cohortes se obtiene un perfil comun de reingresadores,
que coincide con el sefialado por otros autores (edad media en torno a 30 afios,
hombres, de raza blanca, solteros, diagnosticados de esquizofrenia, con historia

de abuso de alcohol y drogas, intentos autoliticos, comportamientos violentos y
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antecedentes de arrestos hasta en un 50% de los casos, incumplimiento
terapéutico hasta en un 75%). Habria posibles subgrupos de reingresadores, que
se apartarian de este patréon general. La alta incidencia de incumplimiento
terapéutico y de negacion de la enfermedad en ambas cohortes, podria emplearse

para distinguir a los reingresadores del resto de la poblacién.

Sobre una muestra de 7.840 pacientes que ingresaron por primera vez en
los afios 1980-81 y que fueron seguidos durante cinco afios, Lewis y cols.
[1990] seleccionan una cohorte de pacientes ingresadores multiples (definen el
fendmeno como el haber ingresado 4 0 mas veces en un periodo de cinco afos,
resultando el 14,6% del total de pacientes) y tratan de delimitar sus
caracteristicas en busca de factores relacionados con el hecho de los ingresos
multiples. Los pacientes esquizofrénicos constituian la mayor parte del grupo
de los reingresadores. Entre las mujeres destacaban los trastorno afectivos y
entre los hombres los TUS. Los pacientes mas jovenes y los psicoticos tenian

mas posibilidades de convertirse en pacientes de “puerta giratoria”.
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Casper y cols. [1990] se cuestionan si los pacientes reingresadores
constituyen una poblacion estable, con caracteristicas definitorias, que a su vez
esté compuesta por diferentes subgrupos que requeririan una especial atencion a
la hora de plantearse un abordaje terapéutico. Estudian los pacientes ingresados
en hospitales publicos y privados de Nueva York, entre 1986 y 1988.
Consideran pacientes de “puerta giratoria” los que tienen méas de tres ingresos en
18 meses y de esa manera seleccionan una muestra de 94 pacientes. Mediante un
analisis de cluster y empleando 15 variables sociodemogréficas y caracteristicas
propias del paciente los agrupan por dichas caracteristicas en seis subgrupos,
concluyendo que dentro de los pacientes definidos como reingresadores se
pueden distinguir subgrupos que presentan un serie de caracteristicas diferentes
tanto de la poblacién general como entre ellos, que les hacen susceptibles de
distinto manejo terapéutico. Asi la combinacion de alta incidencia de TUS junto
con comportamiento violento e historial delictivo en los hombres del subgrupo
2, les hacia ser candidatos a precisar de cuidados y precauciones especiales en su
manejo. En las mujeres de los grupos 5-6, que vivian con sus familias, seria Gtil
una terapia familiar coady uvante. Las mujeres jovenes de los subgrupos 3y 4 se
beneficiarian de un apoyo social, ya que en la mayoria era muy precario o

inexistente el grupo primario de apoyo.
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Estos mismos autores (Casper y cols. [1991]), siguiendo con su idea,
tratan de valorar en qué medida los frecuentadores de servicios psiquiatricos
comparten un patrén comun de reingresos que permita predecir en un futuro las
tasas de recaida y de reingreso entre este grupo. Estudian asi los datos de
reingresadores, tal como los definen en el estudio anterior, en ocho Hospitales
psiquiatricos (422 pacientes). Los reclutan en un periodo indice de 2 afios y los
siguen un periodo postindice de seis afios, averiguando las tasas anuales de
reingresos de esos seis afios en una primera fase. En una segunda fase utilizan
esas tasas observadas para predecir los reingresos en los otros tres hospitales
restantes del estudio (habiendo ajustado en razon de las caracteristicas de la
poblacion a la que atendian y del hospital). En éstos hubo 1.034 pacientes que
utilizaron unas pautas de recaidas y reingresos similares a los anteriores a lo
largo de los seis afios de seguimiento. Concluyen que éste grupo de pacientes
tiene una serie de caracteristicas comunes, que les diferencian del resto de la
poblacion, compartiendo un mismo patrén de reingresos anuales, que seria Util

conocer para planificar los servicios hospitalarios.
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Goodpastor y Hare [1991] estudian 207 pacientes (4% del total), con
tres 0 mas ingresos en dos afios (34% del total de ingresos), describiendo sus
caracteristicas y factores precipitantes de ingreso. Llegan a la conclusion de que
el incumplimiento terapéutico seguido del incumplimiento con los controles
psiquiatricos tras el alta son los factores que predisponen a una rapida recaida,
seguidos a mayor distancia del cambio de tratamiento y el TUS. Permanecian
mas tiempo sin ingresar los que eran enviados a hospitales estatales y a
consultas externas ambulatorias (aunque fuesen de forma involuntaria; también
los obligados a ingreso domiciliario). Insisten, como otros, en que la escasa
relacion encontrada entre el diagndstico y el intervalo libre de ingresos, haria
pensar en que serian mas decisivos a la hora de reingresar los factores
psicosociales frente a los clinicos y en que el outpatient commitment juega un
papel importante para garantizar un adecuado cumplimiento terapéutico y

disminuir el nimero de ingresos.

Con el fin de ayudar a planificar y gestionar los recursos sanitarios
Jarman y cols. [1992] intentan determinar las tasas de ingreso actuales y las

esperadas en todos los distintos distritos de Salud Mental de Inglaterra, y
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desarrollar un modelo que explique la variacion entre los ingresos actuales y los
futuros. Emplean un gran numero de variables sociales, de recursos sanitarios,
indicadores del estado de salud, etc. que exploran segin un modelo de regresion.
Descubren una relacion entre las variables sociodemogréficas y las tasas de
ingreso para los distintos grupos diagnosticos siendo de signo positivo para los
psicoticos y mas débil pero también de signo positivo para la los bipolares y
TMO, no existiendo relacién entre dichas variables y el reingreso para los
trastornos afectivos, trastorno de la personalidad y TUSy siendo negativa para

los neuréticos.

Appleby y cols.[1993] llevan a cabo un trabajo sobre 1.500 pacientes
esquizofrénicos de 10 hospitales, que estudian durante diez meses tras el alta,
para tratar de determinar en qué medida la duracion del tratamiento hospitalario
afecta a la tasa de recaida y la rapidez de la misma entre esquizofrénicos.
Determinando las variables sociodemograficas, los reingresos previos, la estancia
hospitalaria y la asistencia psiquiatrica intrahospitalaria y empleando analisis de
curvas de supervivencia y regresion de Cox encuentran que el nimero de

ingresos previos, la edad de los pacientes y el tiempo de estancia eran los
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factores mas relacionados con los reingresos (recaidas). La estancia se
correlaciona negativamente tanto a los 30 dias como a los 18 meses, después de
controlar ingresos previos y edad, con el nimero de reingresos. Concluyen que
los pacientes con estancias hospitalarias medias tenian una probabilidad de
reingreso mayor que aquellos con estancias mas largas, a los treinta dias del alta.
Sefialan que las hospitalizaciones cortas parecen adecuadas para la mayor parte
de la poblacion psiquiatrica, pero que existe un grupo de pacientes graves que

deberia beneficiarse de otras alternativas asistenciales.

Kammerling y O'Connor [1993] examinan la relacion entre las tasas de
ingresos psiquiatricos (periodo de dos afios) y la tasa de desempleo y
puntuacién en la escala de Jarman de deprivacion social. Encuentran que las
tasas de desempleo son un indicador extremadamente potente de las tasas de

afectacion mental grave que necesitara tratamiento en el hospital.

Sobre la revision de informes de 50 pacientes con reingresos multiples
(definidos como pacientes con tres 0 mas ingresos en los tres afios del estudio;

1989-1991), en hospitales de salud mental australianos, Kent y cols. [1994]
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tratan de identificar factores que intervienen en los reingresos. La nula conciencia
de enfermedad, los problemas conyugales, la ideacion suicida y el
incumplimiento terapéutico, eran los factores que mas contribuian a los

reingresos.

Sullivan y cols. [1995] buscaron predictores de reingreso sobre 101
reingresadores esquizofrénicos (un ingreso en tres meses indice, més al menos
otro en dos afios previos) frente a 101 controles que permanecian en comunidad
sin ingresar. Factores asociados con alto riesgo de reingreso fueron, segin ellos,
el incumplimiento terapéutico, el uso de alcohol y otras sustancias, asi como la

incomprension por parte de los familiares.

Harrison y cols. [1995] buscaron indicadores poblacionales de la
necesidad de utilizacion de servicios psiquiatricos estudiando la relacién
existente entre las variables sociodemograficas e ingresos del afio 1991 a partir
de datos censales, comparando tasas de reingresos en 19 distritos y analizando

las correlaciones entre estas tasas y dos conjuntos de variables “predictoras”: las

-48 -



l.- INTRODUCCION

sociodemograficas y los indices de mortalidad. Llegan a conclusiones semejantes

a las de Jarman y cols. [1992].

Sobre 135 pacientes (56 esquizofrénicos, 33 esquizo-afectivos, 23
bipolares y 23 depresivos unipolares), Haywood y cols. [1995] examinan la
relacion de las caracteristicas demogréaficas y diagndsticas con la frecuencia de
ingresos, en busca de capacidades predictivas (regresion lineal multiple y analisis
log-linear jerarquico). Encuentran que las caracteristicas diagndsticas no estaban
significativamente asociadas a los reingresos pese a que habia proporcionalmente
mas pacientes esquizo—afectivos con cinco 6 mas reingresos comparados con los
otros grupos diagnosticos. Se asociaban con un mayor nudmero de ingresos los
problemas de alcohol y drogas, el abandono de los tratamientos y la edad —
explicable por el envejecimiento progresivo de la muestra—, corriendo a cargo del
consumo de alcohol y drogas y el incumplimiento terapéutico la contribucion

mas importante.

Hull y cols. [1996] investigan variables predictoras de reingreso para

pacientes diagnosticados de trastorno limite de la personalidad entre los factores
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demograficos, caracteristicas personales y comorbilidad en Eje I. Encuentran tres
factores relacionados con los reingresos en estos pacientes: anorexia, sintomas
psicoticos y riesgo de suicidio. Concluyen que los clinicos deberian tener
presente la aparicion de trastornos en el Eje | en pacientes diagnosticados de
trastorno limite para poder evitar los reingresos potenciando los recursos

extrahospitalarios.

Klinkenberg y cols. [1996] realizan una revision bibliografica desde
1974 hasta 1994, sobre diversos aspectos de la recepcion de cuidados
posthospitalarios y recaidas entre enfermos mentales graves en la que concluyen
que las variables dependientes del sistema asistencial eran las que mejor
predecian la necesidad de cuidados posteriores extrahospitalarios, mientras que
las variables relacionadas con el apoyo comunitario predecian mejor la recidiva.
Ambos tipos de variables estaban relacionadas con un mayor numero de
reingresos. En un trabajo posterior uno de estos autores (Klinkenberg [1998])
insiste en que las variables relacionadas con el sistema de asistenciay de apoyo
comunitario son las mas importantes a la hora de predecir futuras

rehospitalizaciones frente a otras variables, mas faciles de medir en la muestra
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general, pero con menor valor predictivo. El mismo autor [1999] investiga los
predictores de cuidados extrahospitalarios al mes, tres meses y dieciocho meses
de haber visitado un servicio de urgencias los pacientes psiquiatricos graves.
Contrastando los datos mediante regresion logistica concluye que las variables
mas implicadas en la futura necesidad de asistencia comunitaria son el nimero

previo de ingresos, el tratamiento y los criterios de admision hospitalarios.

En un estudio retrospectivo de revision de 531 pacientes ingresados,
Monnelly [1997] compara 243 reingresados a los 30 dias tras el alta con 288 no
reingresados en 6 meses tras el alta, buscando variables predictoras de reingreso
temprano. Encuentra que el nimero grande de ingresos previos junto con la
inestabilidad del paciente los cinco dias previos al alta son los predictores mas
importantes de futuros reingresos. Concluye que asegurar la estabilidad
reingresos previa al alta en los pacientes con antecedentes de maltiples ay udaria

a disminuir los reingresos en un futuro.

Con datos de 1.575 hospitalizados en el afio 1994, Vogel y Huguelet

[1997] comparan los que solo ingresaron una vez (1.034) con los que ingresaron
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dos veces (257) y con un grupo de pacientes que ingresaron tres 0 mas veces el
afio, grupo que se definié como reingresadores multiples (284). Buscan factores
psiquiatricos y sociales asociados con los ingresos maltiples (tercer grupo),
especialmente en pacientes psicéticos (esquizofrenia, esquizoafectivo)
encuentran entre éstos Gltimos como diagndsticos principales los de trastornos
psicoticos (25%) seguidos de trastornos afectivos (35%) y de TUS (24%). Los
predictores de riesgo de reingresos para psicéticos eran la comorbilidad con
abuso de sustancias, la mayor duracién de la enfermedad, el sexo femenino,
edades jovenes y peor ajuste psicosocial durante el afio anterior. Remitimos a la
tabla de revision de variables preconizadas como predictoras de los reingresos

multiples que hacen en su trabajo estos autores.

Lyons y cols. [1997] resaltan el creciente interés en las Ultimas décadas
por encontrar adecuados indicadores de calidad asistencial, que sean faciles de
medir, sencillos y fiables, plantedndose la hip 6tesis de si el nimero de reingresos
se podria emplear como predictor de calidad asistencial para los hospitales de
agudos. Estudian series de 225 pacientes admitidos consecutivamente en

Hospitales psiquiatricos de un programa regional y que fueron seguidos durante
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6 meses para determinar si reingresaban en ese periodo. Encuentran que un 17%
de los pacientes fueron reingresados a los 6 meses del alta. Los pacientes con
mayores dificultades para su autocuidado (mayor nimero de complicaciones
médicas), con mayor gravedad de los sintomas asi como mayor duracion de la
enfermedad, tuvieron mayor probabilidad de reingreso. Los pacientes con riesgo
de suicidio tenian bajo riesgo de reingreso. No encuentran evidencias para
concluir que un mal manejo hospitalario, ni un alta prematura estuvieran
asociados a mayor riesgo de reingreso. Concluyen que el reingreso no es un buen
indicador de calidad asistencial ni de alta prematura, de forma que el
acortamiento de la estancia hospitalaria aumenta el nimero de enfermos “en la
calle”, pero no acaba en un modelo de puerta giratoria. Para estos autores el
reingreso podria ser visto: a) como parte natural del curso evolutivo de una
enfermedad, dependiendo de factores especificos relacionados con el paciente; b)
como reflejo de la politica general de admision per se (selectividad de criterios de

ingreso); o ¢) como reflejo de la calidad de los servicios de apoyo comunitarios.

Después de estudiar el wvalor predictivo de las variables

sociodemograficas, los sintomas positivos y negativos y los trastornos del
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pensamiento en la rehospitalizacion de pacientes psicoticos (60 esquizofrénicos;
seguimiento 18 meses; regresion de Cox), Figuerido y cols. [1997] establecen
dos patrones de reingresos: un primer grupo en el que se acumulan los ingresos
en un corto espacio de tiempo (8 meses tras el episodio) y un segundo grupo en
el que la distribucion de ingresos es irregular a lo largo del tiempo (10 meses).
No encuentran valor predictivo de rehospitalizacion a las covariables estudiadas
y la Unica escala con valor predictivo fue la CGI. ElI menor nimero de
hospitalizaciones previas y el alto nivel de estudios disminuyen el riesgo de

rehospitalizacion.

Sobre 206 pacientes depresivos, Lieberman y cols. [1998] no pudieron
demostrar, como pretendian, que la sucesiva disminucion de la estancia
psiquiatrica a lo largo de los ultimos afios provocara mas reingresos. Lo que si
encontraron es que los depresivos dados de alta tras estancias breves
hospitalarias muestran mayor sintomatologia residual y niveles menores de
funcionamiento global, lo que les vuelve un grupo mas susceptible de presentar
complicaciones en el periodo post-ingreso, al compararlo con aquellos que

tenian estancias hospitalarias mas prolongadas. Plantean como los programas
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intensivos a nivel extrahospitalario podrian sustituir eficazmente el ingreso, pero
que la realidad clinica es un asunto mucho mas complejo, acortandose las
estancias sin claros criterios y siendo los programas alternativos de soporte

extrahospitalario todavia muy precarios.

Al examinar la tasa de reingresos para esquizofrenia, trastorno bipolar y
trastornos depresivos, en un periodo de 5 afios, intentando identificar
predictores del nimero y la duracion de los reingresos, Daniels y cols. [1998]
encuentran que un numero importante de pacientes esquizofrénicos (71%),
bipolares (59%) y depresivos (48%) son rehospitalizados en los 5 afios
siguientes al alta y que para los tres diagndsticos, el nimero de ingresos previos
era un marcador del nimero de reingresos y del tiempo de estancia hospitalaria
en los sucesivos reingresos. La edad y el sexo también influian variando

sustancialmente entre los distintos grupos.

Druss y cols. [1998] estudian las caracteristicas demogréficas, clinicas,
de estancia, y la posibilidad de reingreso en un grupo de pacientes ingresados

entre 1985-1993, siguiéndolos durante diez afios. Encuentran que el incremento

-B5 -



l.- INTRODUCCION

en el tratamiento en un grupo cada vez mas pobre y mas enfermo, con mayor
namero de reingresos y menores estancias podria significar que ha habido un

inadecuado tratamiento inicial.

Sobre una muestra de 354 pacientes esquizofrénicos y esquizoafectivos
seguidos durante dos afios Doering y cols. [1998] investigan posibles variables
predictoras de recaiday reingreso, mediante analisis de arboles de clasificacion y
regresion (CART). Encuentran muchas variables con valor predictivo de la
recaida y de reingreso: tratamiento neuroléptico, comienzo y curso previo
(factores precipitantes, primera manifestacion, hospitalizaciones en el afio
anterior, intentos de suicidio), psicopatologia (tipo residual, esquizoafectivos),
adaptacion social (estado civil, empleo, intensidad de vida), experiencias previas
(traumaéticas, alteraciones psiquiatricas en la infancia), biol6gicas (edad, género),
concluyendo que sus resultados confirman la opinidon general concerniente al
valor del tratamiento con neurolépticos, la etiologia multifactorial y el modelo de

vulnerabilidad al estrés en la esquizofrenia.
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Sobre el registro de Israel, Fenning y cols. [1999] recogen los datos de
pacientes con diagndstico de esquizofrenia y con un primer ingreso entre 1978-
1992, siguiendo después lo ocurrido con ellos hasta 1995; investigan si el hecho
de que el primer ingreso sea voluntario o involuntario predice los subsiguientes
ingresos. Concluyen que la involuntariedad en el primer ingreso es un factor
importante a la hora de predecir futuros reingresos también involuntarios. Pero
no encuentran relacion entre la involuntariedad / voluntariedad del primer ingreso

y el nimero de reingresos posteriores.

Swartz y cols. [1999] se preguntan si el régimen ambulatorio
involuntario puede reducir la tasa de recidivas. Estudian pacientes graves
ingresados involuntariamente que son asignados al alta hospitalaria a dos
programas: régimen ambulatorio involuntario con un tratamiento intensivo (129)
frente a alta tradicional con su tratamiento ambulatorio (135, que sirven como
controles) y que son seguidos durante un afio. Observan que cuando la orden
judicial es mantenida y a su vez se combina con una terapia intensiva se

previenen ingresos hospitalarios asi como también se reducen las estancias,
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especialmente en pacientes psicéticos. El régimen ambulatorio involuntario no

es sustitutivo de tratamiento psicofarmacoldgico intensivo.

Conley y cols. [1999] estudian los indices de rehospitalizacion de los
pacientes que recibian antipsicoticos atipicos, sobre pacientes que fueron dados
de alta en 21 meses y medio con un régimen de risperidona (160; 75 de ellos
psicoticos) o de clozapina (49 psicdticos) y un afio de seguimiento. EvalGan
factores de riesgo asociados a la recaida, concluyendo que los indices de
rehospitalizacion de los pacientes que toman antipsicéticos atipicos son

inferiores a los publicados anteriormente con antipsicéticos convencionales.

Al estudiar las posibilidades de reingreso de 262 esquizofrénicos o
esquizoafectivos en un corto periodo de tiempo (tres meses) y comparandolo
con las predicciones clinicas del personal hospitalario, Olfson y cols. [1999]
encuentran que el 24,3% de la muestra fue reingresado a los tres meses del alta y
que el tener 4 6 méas ingresos previos, la existencia de abuso de sustancias, la
ausencia de soporte y compromiso familiar y la prescripcion de antipsicéticos

convencionales aumentaba el riesgo de reingreso.
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Mercer y cols. [1999] investigan predictores de reingreso sobre 150
pacientes psicogeriatricos. Observan que el diagnostico de trastorno psicético o
afectivo, un nivel de funcionamiento global bajo, la conducta depresiva o agitada
al alta, la escasa supervision posterior, y unos sistemas de apoyo social pobres
predicen un alto nimero de reingresos en la poblacion geriatrica, y que el
funcionamiento familiar desadaptativo es el factor mas importante a la hora de

predecir los reingresos.

Brenan y cols. [2000] investigan los reingresos a los cuatro afios sobre
22.768 pacientes con trastornos por uso de sustancias mas antiguos registrados
en el Health Care Financing Administration Medicare Provider y analizan si son
mas frecuentes que en un grupo control asi como la influencia del sexo en los
mismos. Entre los supervivientes (12.417), el 73% reingresaron frente al 69% de
controles, concluyendo que los pacientes abusadores de sustancias, tienen mas
riesgo de reingreso junto con mayor numero de patologia psiquiatrica

acompafiante asi como accidentes relacionados (intoxicaciones, precipitaciones,
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reacciones adversas a medicamentos), debiendo tener en consideracion lo

anterior a la hora de planificar la actuacion al alta de estos pacientes.

Oieswvold y cols. [2000] estudian variables predictoras de ingreso sobre
un total de 837 pacientes que fueron ingresados consecutivamente en el periodo
de un aflo en siete hospitales ndrdicos, y que no habian tenido contacto
psiquiatrico en al menos 18 meses previos. Empleando metodologia de analisis
de supervivencia llegan a los resultados de que la edad joven y en los no
psicéticos el vivir solo y el desempleo aumentan el riesgo de reingreso. En los
psicoticos, un buen soporte en el grupo primario de apoyo y una adecuada
capacidad de acceso a los recursos psiquiatricos disminuia el riesgo de reingreso.
Concluyen que el riesgo de reingreso depende de maltiples variables, debiendo

considerar las interacciones entre las mismas.

Mediante un andlisis retrospectivo de los datos disponibles en la
historias clinicas de pacientes ingresados durante un afio, Martin Calvo y cols.
[2000] pretenden definir el perfil de pacientes ingresadores multiples (méas de

dos ingresos en un afio) con el fin de disefiar programas de intervencion

-60 -



l.- INTRODUCCION

especificos sobre esta poblacion, evitando los reingresos innecesarios. El perfil
del paciente reingresador seria: varén de unos 40 afios, soltero y que permanece
residiendo con la familia de origen, con un nivel educacional basico, pensionista,
que acude al servicio de urgencias por iniciativa de los familiares, con patologia
psiquiatrica cronica (principalmente trastorno psicético y afectivo) de unos 12,5
afios de evolucion, con escasa adherencia a los tratamientos, ingresos de tipo
involuntario en su mayoria y motivados por riesgo autolitico y exacerbacion de

la patologia de base.

Chinchilla Moreno y cols. [2000] revisan los ingresos de un afio (362),
separando un grupo de 55 pacientes que habian ingresado anteriormente en la
unidad. Describen sus caracteristicas sociodemograficas y  clinicas,
especialmente los diagndsticos frecuentes de psicosis afectivas y
esquizofrénicas, patologia dual, comorbilidad e incumplimiento terapéutico.
Sefialan como motivos de reingreso la mala evolucion de la enfermedad, los
empeoramientos y reactivaciones y concluyen que en un alto porcentaje de

casos influyen en los reingresos el apoyo social, el cumplimiento terapéutico y
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el enlace entre los distintos niveles asistenciales, que deberian tenerse presentes

a la hora de abordar este complejo tema.

Galan Sanchez y cols. [2001] comparan de forma prospectiva,
pacientes que reingresan a los cuatro meses del alta en una unidad de agudos de
salud mental y pacientes que no reingresan en ese periodo teniendo en cuenta
variables sociodemogréficas, clinicas, terapéuticas y de uso de los servicios
sanitarios. Entre los reingresadores encuentran mayor presencia de jovenes,
solteros, que conviven con la familia de origen, pensionistas y desemp leados,
trastornos de personalidad, conductas autoliticas, uso de otros dispositivos
asistenciales que los ordinarios, ingresos por iniciativa del propio paciente y

envio tras el alta a otros dispositivos distintos a su CSM.

Pena Andreu y cols. [2001] estudian 676 pacientes ingresados a lo largo
de un afio en una unidad de psiquiatria, distinguiendo los que reingresaban en ese
periodo una sola vez (77,7%), los que reingresaban 2-3 veces (12%) y los que
reingresaban mas de 3 (4,4%). Tan solo para la estancia encuentran diferencias

para los pacientes con mas reingresos (estancias mas largas) concluyendo que
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deberan ser factores sociales y no solo los propiamente psiquiatricos, los que

exp liquen los reingresos.

Sipos y cols. [2001] hacen un seguimiento durante tres afios de
pacientes con un primer episodio psicotico y que contactan por primera vez con
los servicios especializados (n = 166) con el objetivo de identificar los patrones
y predictores de hospitalizacion de los mismos. Encuentran que un 53% fueron
hospitalizados en el término de una semana tras el contacto, un 19% no fueron
ingresados en los tres afos siguientes y el resto ingresaban a lo largo de los tres
afios de seguimiento. Se asociaban con riesgo global y riesgo de ingreso rapido
aumentados los sintomas maniacos y con riesgo de ingreso tardio la duracion

mas larga de la enfermedad y el no haberla tratado.
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I-1.5. Planteamientos formulados en estos trabajos

La mayoria de los estudios se plantean el papel que juega alguna variable
concreta o algin grupo de variables en la determinacién de reingresos bien sea en
poblaciones globales de pacientes psiquiatricos o en subpoblaciones definidas.

Asi es el caso del papel de las siguientes variables:

- Estancia

- Sexo

- Duracion del tratamiento hospitalario

- Involuntariedad del primer ingreso

- Incump limiento terapéutico

- Régimen ambulatorio involuntario

- Variables asistenciales y de asistencia comunitaria
- Factores psiquiatricos y sociales

- Variables sociodemograficas emp leadas para tipificar aquellos areas

mas desfavorecidas deprivation measures extraidas de datos censales
- Tasa de desempleo y Underprivileged area score

- Comportamiento violento y conducta temeraria

En la Tabla IV referimos las variables y autores que las han estudiado.
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TABLA IV

Variables relacionadas con reingresos por algunos autores

Variables Autores

Estancia Moon y Patton., 1965; Gorwitz y Mendel., 1966;
Weinstein y cols., 1973; Altman y cols., 1973; Lieberman
y Wiitala, 1998

Sexo Brenan y cols., 2000

Duracién del tratamiento

hospitalario

Applebay y cols., 1993

Involuntariedad del primer

ingreso

Fenning y cols., 1999

Incumplimiento terapéutico

Green, 1988

Régimen ambulatorio

involuntario

Zanni y cols, 1986; Swartz y cols., 1999

Variables asistenciales

Klinkenberg y cols., 1996; 1998 y 1999

Factores psiquiatricos y sociales

Vogel y Huguelet, 1997

Deprivation measures extraidas

de datos censales

Hirsch 1988;
Harrison., 1995

Tornicroft, 1991; Jarman., 1992;

Tasa de desempleo y

Underprivileged area score

Kammerling y O'Connor, 1993

Comportamiento violento y

conducta temeraria

Rossi y cols., 1985
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Otro planteamiento tan comin como el anterior es la busqueda de variables
predictoras de ingreso entre las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y

asistenciales del paciente.

En un intento de descifrar los factores con los que tendria relacion el hecho
de reingresar en multiples ocasiones se ha estudiado el papel de infinidad de
variables  sociodemogréficas, psicopatologicas,  clinicas,  familiares,

socioambientales, de apoyo, asistencias, etc.

Resumimos a continuacion las que, de entre ellas, se han propuesto como
predictoras de recaida, reingreso, nimero y duracion de los ingresos al menos en
alguno de los trabajos consultados (tablas V-VIII). Remitimos ademas a la tabla—

revision que Vogel y Huguelet [1997] hacen en su estudio al respecto.

Variables sociodemograéficas (Tabla V)

- Edad, edad joven
- Sexo, sexo femenino, sexo masculino
- Estado civil: Soltero, separado o divorciado

- Vivir solo y desempleo en no psicoticos
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- Situacion laboral y fuente de ingresos: pensionistay

desempleado

- Alto nivel de estudios disminuye el riesgo de

rehospitalizacion.

Variables de diagndstico (Tabla V1)

Diagnostico psiquiatrico —psicosis, afectivos, trastornos por

uso de sustancias-

- Abuso de sustancias, sobre todo en comorbilidad

Diagnostico en el Eje Il

- Conducta depresiva o agitada al alta, inestabilidad en los dias

previos al alta
- Ideacion suicida

- Anorexia, sintomas psicéticos y riesgo de suicidio en

pacientes con trastorno limite de personalidad

- Exacerbacion de la patologia de base (sintomas psicoticos)

Variables referidas a otras connotaciones de la patologia (Tabla VII)

- NUmero de ingresos previos

- Estancia
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- Peligrosidad para uno mismo y para otros

- Comportamiento violento y conducta temeraria

- Mayor gravedad de los sintomas

- Mayor duracion de la enfermedad

- Factores relacionados con las enfermedades fisicas

- Prescripcion de antipsicoticos convencionales y de antipsicoticos

atipicos (éstos negativamente)

Nula conciencia de enfermedad

- Abandono del tratamiento

Problematica social, apoyo y asistencia (Tabla VI1II)

- Problemas conyugales y sociales

- Ajuste psicosocial; nivel de funcionamiento global bajo
- Escasa supervision posterior

- Dificultades para autocuidado

- Ausencia de soporte y compromiso familiar

- Sistemas de apoyo social pobres

- Variables relacionadas con el sistema de asistenciay de apoyo

comunitario.

- Alta no deseada.
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legal.

Alta voluntaria, abandono del hospital sin consentimiento.

Antecedentes de arrestos y problemas de interaccion con el sistema

Tratamiento ambulatorio obligado.

Variables obtenidas a través de datos censales, empleadas para

tipificar aquellos areas mas desfavorecidas: porcentaje en poblacion general

de minoria étnica, hacinamiento, desemp leo, familias monoparentales,

cambios de domicilio, ancianos que viven solos, nifios menores de 5 afios, etc.

TABLAV

Variables sociodemograficas predictoras de reingresos segun autores

Variables Autores

Edad Woogh y cols., 1977; Carpenter y cols., 1985;

Edad joven Surber y cols.., 1987; Green, y cols., 1988; Appleby
y cols., 1993; Haywood y cols., 1995; Vogel y
Huguelet, 1997; Oiesvold y cols., 2000; Galan y
cols., 2001

Sexo Carpenter y cols., 1985; Vogel y Huguelet, 1997;

Sexo femenino

Sexo masculino

Daniels y cols., 1998

E. civil soltero, separado o divorciado

Franklin y cols., 1975; Galéan y cols., 2001

Vivir solo y desempleo en no

psicéticos

Oiesvold y cols., 2000

Situacion laboral y fuente de ingresos:

pensionista y desempleado

Franklin y cols., 1975; Galan y cols., 2001
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Alto nivel de estudios disminuye el

riesgo de rehospitalizacion

Figuerido y cols., 1997
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TABLA VI

Variables diagnésticas predictoras de reingresos seguiin autores

Variables

Autores

Diagndstico psiquidtrico: psicosis,
trastornos afectivos, trastornos por uso

de sustancias

Woogh y cols., 1977; Carpenter y cols., 1985;
Surber y cols., 1987; Green y cols., 1988; Lewis y
cols., 1990; Goodpastor y cols., 1991; Kent y cols.,
1994; Lyons y cols., 1997; Mercer y cols., 1999

Abuso de sustancias, sobre todo en

comorbilidad

Franklin y cols., 1975; Carpenter y cols., 1985;
Harris y cols., 1986; Surber y cols., 1987; Green, y
cols., 1988; Kent y cols., 1994; Haywood y cols.,
1995; Sullivan y cols., 1995; Vogel y Huguelet,
1997; Olfson y cols., 1999; Brenan y cols., 2000

Conducta depresiva 0 agitada al alta,

inestabilidad en los dias previos al alta

Monnelly, 1997; Mercer y cols., 1999

Ideacion suicida

Kent y cols., 1994

Anorexia, sintomas psic6ticos y riesgo
de suicidio en pacientes con trastorno

limite de personalidad

Hull y cols., 1996

Exacerbacidon de la patologia de base

(sintomas psicoticos)

Harris y cols., 1986

Diagndstico en el Eje Il

Séller y cols.,1986;Galan y cols.,2001
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TABLA VII

Otras connotaciones de la patologia como predictores de reingresos

Variables

Autores

Estancia

Carpenter y cols., 1985; Surber y cols., 1987; Green y
cols., 1988; Goodpastor y cols., 1991; Appleby y cols.,
1993; Daniels y cols., 1998; Ruiz y cols., 2001

NUmero de ingresos previos

Franklin, 1975; Woogh, 1977; Geller, 1986; Surber y
cols., 1987; Appleby y cols., 1993; Figuerido y cols.,
1997; Monnelly, 1997; Daniels y cols., 1998; Olfson y
cols., 1999

Peligrosidad para si mismo y para

otros

Kent y cols., 1994

Comportamiento violento y

temerario

Surber y cols., 1987

Mayor gravedad de los sintomas

Lyons y cols., 1997

Mayor duracién de la enfermedad

Vogel y Huguelet, 1997 ; Lyons y cols., 1997

Factores relacionados con las

enfermedades fisicas

Harris y cols., 1986; Surber y cols., 1987; Kent y cols.,
1994

Prescripcion antipsicoticos
convencionales y atipicos (éstos

negativamente)

Doering y cols., 1998; Olfson y cols., 1999; Conley y
cols., 1999

Nula conciencia de enfermedad

Kent y cols., 1994

Abandono del tratamiento

Carpenter y cols., 1985; Surber y cols., 1987; Green y
cols., 1988; Kent y cols., 1994; Sullivan y cols., 1995;
Haywood y cols., 1995

-72 -



l.- INTRODUCCION

TABLA VI

Variables de apoyo y asistencia implicadas como predictores de

reingresos

Variables

Autores

Problemas conyugales y sociales

Kent y cols., 1994

Ajuste psicosocial; nivel de

funcionamiento global bajo

Vogel y Huguelet, 1997; Mercer y cols., 1999

Alta voluntaria, abandono del hospital

sin consentimiento

Carpenter y cols., 1985

Alta no deseada

Kinard, 1981

Escasa supervision posterior

Solomon y cols., 1984  Mercer y cols., 1999;
Galéan y cols., 2001

Dificultades para autocuidado

Lyons y cols., 1997

Ausencia de soporte y compromiso

familiar

Sullivan y cols., 1995; Olfson y cols., 1999; Galan
y cols., 2001

Sistemas de apoyo social pobres

Kinard, 1981; Surber y cols., 1987; Mercer y cols.,
en 1999

Variables relacionadas con el sistema de

asistencia y de apoyo comunitario

Green y cols, 1978; Caton, 1981; Peper y cols.,
1981; Dickey y cols., 1981; Kinard, 1981; Harris y
cols., 1986; Goodpasture y cols., 1991; Klinkenberg
y cols., 1996; Klinkenberg 1998 y 1999

Avrrestos e interaccion sistema legal

Surber y cols., 1987

Tratamiento ambulatorio obligado

Zanni y cols., 1986; Hiday y cols., 1989

Deprivation measures extraidas de datos

censales

Hirsch y cols., 1988; Tornicroft, 1991; Jarman,
1992; Kammerling y O'Connor, 1993; Harrison,
1995
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Relaciones encontradas mediante anélisis de arboles de clasificacion y
regresion (CART) por Doeringy cols., 1998 y que estructuran de la siguiente

manera:

- Comienzo y curso previo (factores precipitantes, primera
manifestacion, hospitalizaciones en el afio anterior, intentos de suicidio)

- Psicopatologia (tipo residual, esquizoafectivos)

- Adaptacion social (estado civil, empleo, intensidad de vida)

- Experiencias previas (traumaticas, alteraciones psiquiatricas en la

infancia)

- Bioldgicas (edad, género)

Otros planteamientos que encontramos en los articulos revisados

(Tabla 1X)

- Definicion del perfil del paciente ingresador crénico
- Tipificacion de reingresadores.
- Patron comun de reingresos en pacientes con ingresos maltiples.

- Comparacion de predicciones de reingreso (reales versus opiniones

del personal sanitario).

- Estudio de los reingresos como indice de calidad asistencial.
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Relacion entre las tasas de reingreso y las variables sociodemogréaficas

extraidas de los datos censales.

Factores de riesgo de reingreso, susceptibles de modificacion, a través

de medidas extrahospitalarias centradas en la comunidad.

Deteccion de casos que se convertian en pacientes de “puerta

giratoria”.

Influencia de las caracteristicas clinicas y de comportamiento de los

reingresadores sobre el tratamiento y manejo de los mismos.

Factores de riesgo de reingreso (psiquiatricos y no psiquiatricos) en

una poblacién de pacientes cronicos.

Estudio de los pacientes con mas reingresos dentro del grupo de los

reingresadores.
Factores que determinan el tiempo de estancia ingresado.

Estudio del incremento de los reingresos en términos absolutos y

relativos en los ultimos 15 afos.
Deseo de reingreso en el hospital.

Estudio de los pacientes con alto riesgo de reingreso identificados en

razon del nimero de ingresos/ periodo de tiempo.

-75-



l.- INTRODUCCION

TABLA IX

Otras planteamientos en el estudio de los pacientes reingresares

multiples

Variables Autores

Definicion del perfil del paciente ingresador cronico Martin Calvo y cols., 2000
Tipificacién de reingresadores Casper y cols., 1990
Patrén comun de reingresos en pacientes con maltiples Casper y cols., 1991
reingresos

Comparacién de predicciones de reingreso (reales vs Olfson y cols., 1999

opiniones del personal sanitario)

Reingresos como indicador de calidad asistencial Lyons y cols., 1997

Relacion entre las tasas de reingreso y las variables Hirsch, 1988; Tomicroft, 1991;

sociodemogréficas extraidas de los datos censales Jarman, 1992; Kammerling y
O'Connor, 1993; Harrison.,
1995)

Factores de riesgo de reingreso, susceptibles de Sullivan y cols., 1995

modificacidn, a través de medidas extrahospitalarias

centradas en la comunidad

Deteccidn de casos que se convertian en pacientes de Kastrup, 1987

“puerta giratoria”

Influencia de las caracteristicas clinicas y compor-tamentales | Surber y cols., 1987
de los reingresadores sobre el tratamiento y manejo de los

mismos

Factores de riesgo de reingreso (psiquiatricos y no Harris y cols., 1986

psiquidtricos) en una poblacidn de pacientes crénicos
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TABLA IX (Continuacion)

Otras planteamientos en el estudio de los pacientes reingresares

multiples

Variables

Autores

Estudio de los pacientes con més reingresos dentro del

grupo de los reingresadores

Geller y cols., 1986

Factores que determinan el tiempo de estancia ingresado

Mezzich y cols., 1985

Estudio del incremento de los reingresos en términos

absolutos y relativos en los Gltimos 15 afios

Weinstein, 1983

Deseo de reingreso en el hospital

Kinard, 1981

Estudio de pacientes de alto riesgo de reingreso

identificados como ndmero ingresos / periodo de tiempo

Voineskos y cols., 1978
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I-1.6.-Aspectos metodologicos de estos estudios

Tan heterogéneos como las propias delimitaciones del término y los
p lanteamientos de investigacion han sido los métodos empleados en el abordaje
del tema. Podemos tener en cuenta los errores metodoldgicos que Pfeiffer [1990]
sefialaba a propdsito de una revision de mas de 70 estudios longitudinales sobre
pacientes ingresados en unidades de psiquiatria: informacion insuficiente de la
poblacion de pacientes examinada, descripcion inadecuada de los tratamientos
psiquiatricos recibidos antes o durante la hospitalizacion, disefios de
investigacion poco consistentes, falta de analisis doble ciego, recogida poco

sistematica de los datos y empleo de técnicas estadisticas mas potentes.

Seguiremos con los criterios o caprichos de seleccion de pacientes
motivados al estudiar distintos diagnosticos, distintos grupos de edad, gravedad
y cronicidad de las patologias, presencia de determinado rasgo como conductas
violentas; exclusion de determinados tipos de estancias, disponibilidad de datos
en estudios retrospectivos (que conforman la mayoria de los trabajos), pérdida

de sujetos en el seguimiento, etc.
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Aungue la mayoria de los estudios que recogemos presentan nuMerosos
aspectos propios de los estudios de seguimiento, longitudinales o de cohortes y
asi pueden clasificarse (identificacion sobre registros a lo largo de los afios,
seleccion de los mismos, seguimiento hasta convertirse en casos, hasta recaidas o
reingresos, seguimiento una vez identificados, etc.), normalmente se acaba
identificando una cohorte de estudio y se pasa a describir sus caracteristicas, sin
existir comparaciones con otro grupo que pueda hacer de control. Asi tenemos

en la Tabla X un resumen de algunos de estos trabajos:
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Tabla X

Resumen de algunos estudios longitudinales de tipo descriptivo

Autores

Pacientes

Caracteristicas del estudio

Altman y
Sletten, 1973

3.521 pacientes

Descriptivo, tasas recaida, correlacién estancia

Dickey y cols, 27 desinstitucionalizados Descriptivo

1981

Rossi y cols, 1.087 + 200 + 200 + 200 | Descriptivo, complicado en seleccion,

1985 registros conductas comparacién tasas entre subgrupos
violentas

Geller, 1986 12 grandes “ recidivistas” Descriptivo

Harris y cols, 31 crénicos Descriptivo

1986

Zanni y de Veau, | 42 Descriptivo breve, comparacion n°

1986

hospitalizaciones antes / después RAO

Surber y cols,
1987

99 reing = 35 estudiados

Descriptivo

Casper, 1990 94 reing Descriptivo, subtipos
Goodpastor y 207 reing Descriptivo
Hare, 91

Reing = reingresadores; RAO = Régimen ambulatorio obligado
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Otros muchos pasan a seleccionar ademéas de una cohorte de estudio otra
u otras que de alguna manera satisfagan las caracteristicas de grupo control:
controles apareados o sin emparejar de la misma poblacion, varios grupos de
estudio segin niveles de ingresos, comparacion de los casos con el resto de
ingresos, etc. Por otra parte algunos emplean estadisticas basicas a la hora de
tratar los datos y en otros se emplean pruebas de mayor envergadura sobre todo
a la hora de intentar buscar predictores de la medida de resultado que en la
may oria de los casos es el nimero de reingresos. Tal es el caso de las regresiones

multiples empleando diversos métodos y variables como predictores.

En la Tabla X1 resefiamos algunos trabajos de este tipo:

-81-



l.- INTRODUCCION

Tabla XI

Resumen de algunos estudios de tipo comparativo

Autores Pacientes Caracteristicas del estudio

Woogh y cols, 1436 ingresos (982/ 454/ 115) Alguna medida comparativa entre

1977 subgrupos resultantes; estadistica
bésica

Voineskos y 78 reing./ 494 no reing. / 138 con | Comparativo de estos tres grupos,

Denault, 1978

Unico ingreso

estadisticas basicas

Carpenter y cols,
1985

113/ 113

Comparativo casos-controles,

estadistica basica

Kastrup, 1987b

12.737 registro danés

Grupo control n?

Comparativo, caracteristicas, analisis

contigencia multiple, predictores.

Green, 1988 25 reing/ 25 contr/ 698 ingresos Comparativo reing/ contr/ ingresos
mismo tiempo. Estadistica basica

Hiday y cols, 11/ 38/ 50 Comparativo tres grupos (tras suce-

1989 sivas restricciones de todo tipo)

Casper y Pastva,
1990

23-15 heavy / 61-25 contr

Comparativo, estadistica basica

Sullivan y cols,
1995

101 reing/ 101 contr

Comparativo, regresion logistica para

predictores de reingresos

Haywood y cols,
1995

135 (15/ 44/ 33/ 43)

Comparativo no reing/ 3 grupos reing.

Regresion maltiples para predictores
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Tabla X1 (Continuacion

Resumen de algunos estudios de tipo comparativo

Autores

Pacientes

Caracteristicas del estudio

Vogel y
Huguelet, 1997

1.034/ 257/ 284

Comparativo, regresion logistica en

busca predictores de reingresos

Lyons y cols, 45 reing/ 210 ingr 6 meses Comparativo de algunas medidas y
1997 regresion logistica y maltiple

jerarquica para predictores
Lieberman y 206 depresivos (82 + 33 + 91) Comparativo para disminucion de
cols., 1998 estancia

Sgto = Seguimiento; Reing = reingresadores; Contr = controles

En otros casos se trata del seguimiento de una cohorte una vez

identificada, de manera prospectiva en busca de reingresos en un tiempo

determinado y con pruebas mas sofisticadas o apropiadas a los datos

longitudinales, como los analisis de supervivencia con regresién de Cox en busca

de variables predictoras, o como anélisis mediante arboles de clasificacion y

regresion (CART). En la Tabla XII resumimos algunos ejemplos:
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Tabla XII

Algunos trabajos de seguimiento de cohorte y estadistica mas compleja

Autores

Pacientes

Caracteristicas del estudio

Solomon y cols,
1984

550 desinstitucionalizados

Sgto. predictivo dias de permanencia sin
ingresar. Regresién multiple jerarquica

por bloques y pasos

Applebay y cols,
1993

1500 pacientes 10 hospitales

Sgto-predictivo recaidas. Regresion de

Cox

Figuerido y cols,
1997

60 esquizofrénicos

Sgto-predictivo recaidas. Regresion de

Cox

Doering y cols,
1998

354 psicoticos

Sgto-predictivo, andlisis de arboles de

clasificacion y regresion (CART)

Sipos y cols,
2001

166 psicoticos

Sgto-predictivo recaidas. Supervivencia

Kaplan-Meier. Regresion de Cox

Sgto = Seguimiento

Ademés, hay otros tipos de estudios variados que resumimos en la Tabla

XIIl 'y que abarcan desde encuestas a pacientes sobre sus preferencias y al

personal que trabaja con enfermos mentales sobre sus percepciones o

intuiciones acerca de alguna cuestién, a consultas de registros nacionales de

enfermos sobre tasas y célculos e interpretaciones y previsiones gue se pueden

realizar a partir de ellas.
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Tabla X111

Algunos ejemplos de estudios heterogéneos

Autores

Pacientes

Caracteristicas del estudio

Franklin y cols, 1975

107 (36 reing/ 71

no reing)

Encuesta personal; comparacion subgrupos

resultados; estadistica basica

Kinard, 1981

176 pacientes

encuestados

Encuesta sobre preferencias ingreso

Mezzich y Coffman, 85

139 encuesta, 97

responden

Encuesta, descripcién de resultados

Kastrup, 1987a

12.737 registro

danés, 10 afos

En busca pacientes "revolving door", tasas

Jarman y cols, 1992

168.652 ingresos

Investigacion de tasas (observadas/ esperadas)
ingresos en toda Inglaterra, 1 afio y

correlacién con otras variables

Casper y cols, 1991

Tasas reingresos

Comparacién tasas anuales reingresadores

varios hospitales

Kammerling y
O'Connor, 1993

6.096 episodios

Investigacion tasas de ingresos en dos afios y
correlacion con tasas de desempleo y escala

de deprivacion social

Harrison y cols, 1995

8.132 episodios

Investigacion tasas ingresos en 19 distritos y
correlacion con variables deprivacion social y

tasas de mortalidad

Weinstein, 1983

Tasas de reingresos

Interpretacion de tasas y sus errores

estadisticos
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Si tenemos en cuenta que cada trabajo se ha basado en una
definicion distinta del fendbmeno que se quiere explorar, que se ha analizado
desde perspectivas diferentes, empleando tiempos de observacion dispares,
pardmetros de exploracién diversos (calculo de porcentajes, tasas, indices,
medidas de resultados heterogéneas), con métodos estadisticos muy desiguales y
con distintas finalidades comprenderemos que tenemos delante un panorama

donde aparentemente resulta imposible poner orden.
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I-1.7.-Otros hallazgos destacados en los trabajos

Aparte de los rasgos diferenciales de los reingresadores y de las
distintas caracteristicas o circunstancias que de una manera u otra se ha ido
sefialando en los estudios comentados como factores de riesgo o proteccion de
los reingresos, que constituyen la direccion de la mayoria de los estudios y que
quedaron sefialadas en el apartado (I-1.5), se han destacado otros resultados.

Como ocurre con:

- los porcentajes de pacientes de cohortes especificas que recaen en

un periodo considerado.

- los tipos de reingresadores en funcion de este tiempo que tardan en
recaer aunque los periodos observados son en general cortos y ademas

distintos en cada autor lo que cuestionaria la aplicacion de los términos:

v reingresadores "rapidos" y los "lentos"

v reingresadores "rapidos” e "irregulares"

v seis clases de reingresadores susceptibles de distintos tratamientos

- tasas de reingresos comunes a las de otros hospitales
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- patrones comunes de reingreso para dos cohortes

En la Tabla X1V recogemos algunos de estos hallazgos

TABLA XIV

Reingresadores maltiples en la literatura, otros resultados

Autores

Material; método

Otros hallamgos

Olfson y cols, 1999

262 psicoticos

24,3% reingresaron en tres meses.

Brenan y cols, 2000

12.417 supervivientes
de 22.768 pacientes
con TUS

73% pacientes vs 69% controles

reingresaron en 4 afios.

Figuerido y cols, 1997

60 esquizofrénicos,

sgto 18 meses

Dos patrones de reingreso: "rapido” e

"irregular"

Daniels y cols, 1998

Tasas de reingresos
para esquizofrenia,
bipolar y depresivos

en 5 afios

Reingresanban 71% de los esquizofrénicos;
59% de los bipolares y 48% de los

depresivos

Woogh y cols, 1977

1436 pacientes en 4

anos

31% reingresaron alguna vez

Casper y cols, 1990

94 reingresadores,

analisis cluster

Distinguen 6 subgrupos de reingresadores,

susceptibles de distinto tratamiento

Casper y cols, 1991

422 reingresadores,
sgto 6 afos; tasas

reingresos

Presentan tasas de reingresos en los seis
afios que comparten los reingr de otros
hospitales pudiéndose hablar de

caracteristicas comunes

Casper y Pastva, 1990

Dos cohortes de

reingresadores

Un patrdn comun de reingresadores para las

dos cohortes y probables subgrupos que se

ok Do oota woteldn
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apartan de este patron

Reing = reingresadores, SGTO = seguimiento

I-2. EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON
INGRESOS MULTIPLES

Desde otro orden de cosas, poco se ha dicho de las posibilidades de que
una persona que comienza a ingresar frecuentemente en un momento dado y sea
cual sea la patologia que presenta, deje de hacerlo, desaparezca de la lista de
habituales, pese a ser otro fendmeno observable en la clinica diaria, tratese de
frecuentadores de hospitalizacion o frecuentadores de consultas. Si no frecuente,
es reconocible en la préctica que un frecuentador de los servicios psiquiatricos,
que aparentemente presenta una mala evolucion durante afios, de pronto
desaparezca de nuestras consultas o de la hospitalizacion. Este suceso podria en
teoria estar relacionado con una remision espontanea, inesperada (mejoria
notable, curacion, cambio de factores psicosociales o ambientales), asi como con
otro tipo de eventos casuales (accidentes, incapacidades, fallecimientos naturales
por intercurrencia de enfermedades fisicas o por la edad del paciente) o

derivados de la propia patologia y su manejo (autolisis, complicaciones
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médicas). Quizas también el paciente haya podido cambiar de residencia o de

especialista/ centro de ingreso, etc.

Los datos al respecto en la literatura aparecen muy parcelados y
esparcidos entre estudios de curso y prondéstico de determinadas patologias
pero no explorados siquiera minimamente como en el caso de los ingresos en los

pacientes frecuentadores de servicios psiquiatricos hospitalarios.

Podemos suponer que un porcentaje de los pacientes con el tiempo iran
falleciendo por la causa que fuere (¢dada una cohorte de sujetos de edades
relativamente jovenes, en cuantos afios de seguimiento comprobariamos el
fendbmeno?) y podemos también aceptar como punto de partida no contrastado
suficientemente la regla genérica de los tres tercios por la que augurariamos una
buena evolucion en el peor de los casos a un tercio de ellos aproximadamente

(¢cuantos afios tardaria en producirse esta mejoria notable y estable?).
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Este aspecto complementario al problema de los ingresos multiples
podria acercarnos también a la estimacién de recursos que precisarian estas

personas a lo largo de su vida y deberiamos tenerlo en cuenta en nuestro trabajo.
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I.- PLANTEAMIENTOS, OBJET IVOS E HIPOTESIS

Tras contemplar esta panoramica de la literatura y haber hecho algunas
exploraciones previas sobre el tema en una cohorte de ingresadores multiples
(Linares y cols. [2002 a, b, c]) convinimos en estudiar el tema tal como habia
sucedido en la realidad de nuestro servicio de Psiquiatria, incluyendo todos los
afios de existencia del servicio como periodo de observacion e incluyendo como
pacientes a los que mayor numero de veces hubiesen ingresado. Contdbamos
con el registro de ingresos psiquiatricos desde que se abrid la unidad de
psiquiatriay por tanto lo més atractivo era seleccionar a todos los pacientes que
cumplieran ya la condicion de caso, es decir de "ingresador multiple” a traves

de la historia de nuestro propio Servicio.

Para ello, habia que decidir qué cantidad de ingresos considerariamos
como "multiples”. Por una parte, no podiamos exigir un nimero tan excesivo
como para que la muestra se redujese a una nimiedad y no pudiésemos extraer
ninguna conclusion al respecto, y por la otra, no podian ser tan pocos como para
que diluidos a traves de los 18 afios que ibamos a considerar perdiese
representatividad del fendmeno. Finalmente, explorando estos dos extremos
decidimos considerar ingresador multiple al paciente que dispusiera de al
menos 9 ingresos (un primer ingreso indice y ocho reingresos) a sabiendas de
que se trataba de un nimero arbitrario, como igualmente es arbitrario el nimero
de afios explorado (18 afios) pero en cualquier caso igual de caprichoso

resultaria otro nUmero en ambas circunstancias. Como hemos visto
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previamente, cada autor se ha planteado unas definiciones operativas del
fendbmeno que quiere estudiar para hacerlo desde las perspectivas que ha
considerado mas convenientes teniendo en cuenta sus objetivos. En este caso
nosotros queriamos estudiar qué habia ocurrido con este fenGmeno en nuestro
servicio, en qué medida podiamos dar fe de la existencia del mismo, a quién
habia afectado, qué caracteristicas tenian, qué evolucion habian tomado a lo
largo de los afios, etc., toda vez que parece haber sido un evento llamativo a lo
largo de la historia reciente de la psiquiatria y que si bien afecta a un numero
reducido de pacientes les hace responsables de un gran nimero de ingresos y

del consumo por tanto "excesivo™ de recursos del sistema sanitario.

Como dijimos anteriormente, ya disponiamos de algunos escarceos
previos en el tema (descripcidn de una pequefia muestra'y estudio de algunas de
las relaciones entre sus variables) y por ello, en esta ocasién nos planteamos el
estudio contrastado con otro grupo de pacientes no ingresadores, que usaban la
hospitalizacion de manera "estandar", que sirviera de control y en busca de
posibles caracteristicas diferenciales y factores de riesgo o condiciones que
abocasen a este fendmeno y asi mismo de la evolucion que se podia esperar del
hecho una vez producido; la permanencia de estos enfermos ingresando a lo

largo de los afios.

Especialmente, el grupo o cohorte de estudio habria de ser seguido bajo
dos perspectivas: el rastreo desde el primer ingreso hasta que se convierte en

caso, investigando qué condiciones reunia desde el principio hasta ese momento
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en comparacion con los controles que le hiciesen aspirante al titulo de
frecuentador de la hospitalizacion, y el seguimiento posterior para ver su

permanencia en el tiempo.

Es decir, que sin renunciar a las ventajas de un estudio de tipo casos y
controles pretendiamos utilizar el potencial de los estudios longitudinales en
cuanto a la exploracion de como han ido apareciendo estos casos de
ingresadores multiples a lo largo del tiempo y cual se espera que pueda ser su

Curso.

El objetivo general de este trabajo es la investigacion del fendmeno de
la hospitalizacion multiple en cuanto a sus facetas de aparicion de casos,
caracteristicas diferenciales respecto a un grupo control, posibles factores de
riesgo que lleven a esta condicion y evolucion posterior del mismo, a través de
la comparacién de dos cohortes de pacientes; una de frecuentadores de la

hospitalizacion psiquiatrica'y otra de utilizadores "estandar" de estos servicios.
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Como objetivos especificos nos planteamos los siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)

Determinar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los
reingresadores que por si mismas o por sus implicaciones (manejo
terapéutico, apoyo sociofamiliar y ambiental) propician los ingresos
frecuentes y les diferencian del resto de pacientes psiquiatricos

(representados aqui en la cohorte control).

Analizar qué caracteristicas presentes en el reingresador multiple en
el primer ingreso, pueden influir en que le hagan candidato a
convertirse en "caso" con el paso del tiempo y si sirven para

predecirlo y tomar medidas preventivas.

Estudiar la evolucion en los ingresos de los "casos" en cuanto al
numero total de ingresos, nimero de afios utilizado en realizar los
mismos y estancia total acumulada y determinar su relacion con el

resto de variables, controlando el efecto cohorte.

Interpretar el comportamiento de variables clinicas y
sociodemograficas de los casos a lo largo del tiempo de ingreso para
conocer si aportan informacion nueva que nos ayude a entender

mejor el fendmeno del reingreso.

Finalmente, como punto clave de nuestra investigacion, hemos
valorado los motivos que han influido de manera especifica en que

al final del periodo de observacion los pacientes persistan o no en el
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reingreso. Esto podria aportarnos a la vez una vision practica sobre

el empleo de recursos sanitarios necesarios para su asistencia.

El logro de éstos objetivos nos ayuda a responder a las siguientes

hipotesis:

1) ¢Existen diferencias en la distribucién de las variables clinicas y
sociodemograficas analizadas en nuestro estudio entre los pacientes
reingresadores y aquellos otros que ingresan de forma estandar en las

unidades de Psiquiatria de un Hospital General?

2) ¢ Existe alguna variable que pueda servir como predictora de posibles

ingresos multiples en el futuro?

3) Si definimos a los reingresadotes en funcion del ndmero total de
ingresos, el numero de afios empleados y la estancia total acumulada,
¢existen diferencias sustanciales en el nimero de ingresos entre ambas
cohortes en relacion con la interaccion de las “variables definidoras de

caso” con el resto de las variables del estudio?

4) ¢Se observan diferencias entre los factores que condicionan el cese o

la permanencia como reingresador?
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I11-1. PACIENTES

Hemos identificado en nuestro fichero de pacientes hospitalizados un
grupo de 81 que, a lo largo de los afios de existencia de la Seccion—Servicio de
Psiquiatria del INSALUD de Burgos (1983-2000), ingresaron al menos 9 veces
(un ingreso y 8 reingresos), seleccionandolos por esta condicion y
constituyendo este grupo la cohorte de estudio. Igualmente, del mismo fichero
hemos seleccionado otros 81 pacientes que no disponian de esa condicion,

formando éstos el grupo o cohorte de control.

Hemos de explicar de entrada que nuestro servicio nacié como Seccion
de Psiquiatria (con su unidad de hospitalizacion) en el Hospital “General
Yague” de Burgos el afio 1983 y se mantuvo en él hasta el afio 1995, periodo
durante el cual algunos pacientes pudieron ingresar alternativamente en el
Servicio de Psiquiatria de la Diputacion Provincial (Hospital “Divino Valles”) y
sesgar a la baja su nimero de ingresos. A partir del afio 1995 la seccion del
INSALUD vy el servicio de la Diputacion se unieron, constituyéndose el
Servicio de Psiquiatria del Consorcio Hospitalario, localizandose en el Hospital
“Divino Valles”, donde se realizan practicamente el 100% de los ingresos de la
provincia. Los ultimos afios se han aceptado algunos trastornos de la
alimentacién procedentes de otras provincias y algunas depresiones graves para

tratamiento con TEC.

92



I1.- MATERIAL Y METODOS

Un problema tipico existente durante estos afios en nuestra provincia ha
sido la mala utilizacion de los servicios asistenciales de cronicos (hospital
psiquiatrico fundamentalmente en la mayoria de los afios que abarca este
trabajo y Ultimamente las unidades de media estancia y rehabilitacion), que al
depender de distintas instituciones operan con criterios de ingreso propiosy con
una falta de coordinacion con el resto de los servicios psiquiatricos digna de
encomio si no fuera porque el ya de por si denostado enfermo mental y su
familia son los destinatarios de esta buena gestion. Por lo que respecta al
hospital psiquiatrico, y antes de haberse creado otros dispositivos como las
unidades de rehabilitacion, persiste en sus coletazos de desinstitucionalizacion,
cerrando sus puertas a la admision de nuevos enfermos en los primeros afios de
este estudio. Las unidades de rehabilitacion, por otra parte, no se comienzan a

utilizar hasta que finaliza el estudio.

Estas circunstancias, en cuanto a los fines que nos interesan para nuestro
trabajo, son por si mismas las que mas pueden haber condicionado el nimero
excesivo de reingresos de los pacientes considerados y la disminucion
observada los dos Ultimos afios. En éstos, especialmente en el ultimo, ha sido
posible ingresar algunos pacientes en la unidad de rehabilitacion psiquiatrica de
estancia media abierta recientemente por lo que podrian haber disminuido los

reingresos y reingresadores.

La incidencia de estos acontecimientos se ha podido manifestar de dos

formas:
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a)

b)

Con un namero total de ingresos por debajo de los reales en los pacientes
seleccionados como casos ya que estos mismos pacientes podrian haber
ingresado alternativamente en los dos servicios de Psiquiatria existentes
hasta que se unieron y contabilizar exclusivamente los producidos en el
servicio del INSALUD. No cambiaria los resultados en la parte del estudio
que se basa en la deteccion de casos incidentes y su comparacion con el
grupo control al haber cumplimentado ya un minimo de 9 ingresos. Podria
cambiarlos tedricamente en el seguimiento de los mismos dando la
impresion de que ha desaparecido el caso antes de tiempo, pero no es asi en
la préctica, puesto que el hecho afecta a un nimero despreciable de
pacientes y el funcionamiento de las unidades de rehabilitacion fue muy

lento en sus comienzos.

Con un numero de pacientes seleccionados inferior al real, ya que de
haberse contabilizado los ingresos en los dos servicios podria haber habido
algin paciente mas que hubiese llegado a disponer de los 9 requeridos para
ser seleccionado. Este efecto, en lo que hemos podido averiguar
consultando el archivo antiguo del Hospital Divino Valles, es excepcional,
podria haber sucedido en una proporcién insignificante y no alteraria la

muestra significativamente ni invalidaria su estudio.
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I1.-2. TIPO DE ESTUDIO

Iniciamos el estudio con los datos existentes en el archivo de pacientes y

en sus historias médicas, de una poblacion de enfermos psiquiatricos que han

precisado alguna hospitalizacion (N 4.618) a partir de los cuales

identificamos los casos de estudio (N = 81), que se van produciendo en
distintos momentos a lo largo de los afios (1983-2000) al desarrollar la
"enfermedad™ o condicion de tener 9 ingresos (casos incidentes) constituyendo
hasta aqui una cohorte de estudio dindmica retrospectiva. De esa misma
poblacion de pacientes psiquiatricos que precisaron alguna hospitalizacién
seleccionamos, ordenando los pacientes por fecha de ingreso en hospitalizacion
y mediante muestreo aleatorio, un grupo igual de numeroso (N = 81) por el
procedimiento sample del paquete estadistico SPSS, constituyendo éstos la
cohorte de comparacién o control. La seleccién de los grupos se produce, pues,

en razon de la "enfermedad"”, no de la exposicion o factor(es) de estudio que de

momento resultan desconocidos.

Después de identificar estas dos cohortes completamos la informacion
de las variables con la existente en las historias clinicas respectivas y
elaboramos otras variables que se analizaran més adelante y que contienen
informacion global relativa al total de los ingresos. Comparamos los dos grupos

bajo la perspectiva de un estudio casos—controles en busca de sus caracteristicas
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diferenciales y de factores que puedan relacionarse con la condicién de

ingresador multiple, analizando por otra parte sus cualidades como predictores

(regresion logistica).

En los pasos siguientes consideramos tres variables (nimero de
reingresos, numero de afios empleados en los ingresos y estancia total), como
representativas o definitorias del concepto de reingresador multiple. A través de
ellas, y controlando el efecto cohorte —incluyéndolo en andlisis factoriales de
varianza— estudiamos la influencia que ejercen las demas sobre el paciente

ingresador multiple (asi redefinido).

Posteriormente contemp lamos algunos aspectos evolutivos y patrones de

reingresos solo explorables en el grupo de estudio.

Finalmente, determinamos la supervivencia de estas dos cohortes desde

la comparacion de los casos y controles bajo dos perspectivas:

a) Supervivencia medida en afos que emplean realizando ingresos los

casos (después de ser asi declarados) frente a los controles

b) Supervivencia de casos y controles medida sobre las tres variables (y
en toda su continuidad) en que descomponemos el concepto
"reingresador" o "usuario intensivo" de la hospitalizacion
psiquiatrica.

A su vez, este andlisis de supervivencia contempla la simple

constatacion de las tablas de supervivencia y la basqueda de variables
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predictoras que la condicionen (regresion de Cox). En el momento de cerrar el
estudio en el afio 2.000 nos tropezariamos con varios tipos de pacientes,
habituales por otra parte en los estudios longitudinales. Por una parte, los que
habrian fallecido y que habrian contribuido al estudio durante los afios que
habian estado presentes. Otros, los pacientes que seguian presentes (es decir
que figuraban con uno o varios ingresos en el afio de cierre) y por tanto
contribuian como elementos activos del estudio desde su incorporacion hastael
final. Por altimo, pacientes que no estaban presentes el afio de cierre y sobre los
cuales cabrian dos suposiciones independientemente de las causas que hubiesen

motivado su ausencia: que ya no volviesen a ingresar mas o que lo volvieran a

hacer en afos sucesivos.

El estudio, aln abarcando diversas facetas y paradigmas estadisticos, y
disponerse sobre datos retrospectivos, podria estar enmarcado dentro de los
denominados de disefio hibrido, ambidireccionales, o estudio anidado de
casos—controles, que combina algunas ventajas de los estudios de seguimiento
con las propias de los estudios de casos—controles y que posibilita hacer
inferencias de tipo etioldgico y preferentemente en casuisticas méas bien raras
(el ingresador multiple aunque omnipresente por sus frecuentes
hospitalizaciones, en relacibn a toda la poblacion psiquiatrica es poco

frecuente).
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En razon de las hipotesis p lanteadas realizariamos:

1)

2)

3)

4)

Un estudio comparativo casos—controles, en busqueda de las notas

diferenciales de los enfermos frecuentadores de la hospitalizacion

Un estudio predictivo, explorando factores de riesgo que abocasen

a esa condicion de ingresador multiple.

Plasmando el fendmeno de los ingresos multiples en tres de sus
variables definitorias (ndmero de ingresos, ndmero de afios
ingresando y estancia total), investigariamos las relaciones que
mantienen con éstas el resto de las variables en estudio una vez

controlado el efecto grupo o cohorte.

Estudiariamos el comportamiento de algunas variables que cambian
en cada hospitalizacion a través de los sucesivos ingresos para captar
caracteristicas ewolutivas propias de la cohorte de estudio.
Igualmente, describiriamos mediante graficas secuenciales de los
sucesivos ingresos el comportamiento individual de algunos casos

como ejemplos de patrones tipicos de ingreso.
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5) Finalmente, y ésta considerariamos la parte mas especifica de
nuestro trabajo, y dando por sentado que los estudios longitudinales
requieren tratamientos estadisticos especificos, abordariamos su
estudio y contraste estadistico con un analisis de supervivencia en

las diversas condiciones que se mostraran mas adelante.
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111-3. VARIABLES

Las variables objeto de estudio han sido:

<«

Edad, sexo, estado civil (Soltero, Casado / pareja, Viudo / separado).

Estudios (Instruccion basica / obligatoria; Bachillerato / Estudios medios /

Estudios superiores).
Residencia (Urbana, Suburbana, Rural).
Nuamero de ingreso de que se trate, nimero de reingresos.

Motivo de ingreso: En esta variable hemos distinguido una serie de
circunstancias que acabamos englobando para su estudio en dos polos: a)
empeoramiento de la patologia diagnosticada al paciente
(independientemente del porqué); y b) otros problemas, entre los que
recogimos demandas o presiones del propio paciente o de su familia para
ingresar aunque no quedaba claro el empeoramiento de la patologia, gestos
y chantajes autoliticos u otras maniobras parecidas con el mismo objetivo,
problemas socio-familiares que abocaban a la misma situacion,
hospitalismo, simulacién, problemas facticios, etc. Ademas, en cada
persona la hemos reducido empleando la informacion de todos los ingresos

a que predominara en la mayoria un aspecto u otro.
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Involuntariedad del ingreso. Distinguimos una variable cuantitativa con el
nimero de veces que un paciente concreto ha ingresado por ese
procedimiento a lo largo de todos sus ingresos (que no usamos) y una
variable categorial, a partir de ella, que constata simplemente la existencia o

no del hecho para un paciente.

Estancia en dias para cada ingreso y para el total de los ingresos (estancia

total).

Diagndstico DSM-IV en sus 5 ejes (actualizamos todos los diagnosticos
existentes en la base a esta terminologia): Eje | (Diagndstico principal y
Comorbilidad), Eje Il (existencia o0 no de un diagnostico de personalidad),
Eje 11l (No condiciones fisicas, Condiciones derivadas del padecimiento
psiquiatrico, Condiciones fisicas aparentemente independientes), Eje 1V
(existencia 0 no de problemas psicosociales o ambientales), Eje V (EEAG al

ingreso)

Consumo de alcohol o sustancias psicoactivas (No consumo, Consumo de

alcohol, Consumo de otras sustancias solas o en combinacion con alcohol).

Existencia de tentativas autoliticas como variable continua en nimero para
cada paciente a lo largo de todos sus ingresos (no la usamos en los célculos)
y como variable categorial, existencia o no del hecho sin anotar nimero de

VECES.
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v Tratamiento en unidades de larga estancia o instituciones. Nos referimos
en nuestro caso al hecho de que algin paciente haya recibido internamientos
prolongados en el hospital psiquiatrico, tratamientos en el hospital de dia o,
incluso, en los dos ultimos afios, en las unidades de larga estancia
recientemente puestas en funcionamiento, asi como internamientos en
instituciones de menores y otro tipo de dispositivos sociales. (Igualmente

como variable cuantitativa que no usamos y como cualitativa).

Segun el tipo de analisis, algunas de estas variables se individualizan para los
nueve ingresos en el grupo de ingresadores maltiples (edad, porcentajes para los
diagndsticos agrupados del Eje | en sucesivos ingresos, si existe o no

diagnostico en los ejes 11y 1V, Eje V 6 EEAG, estancia para cada ingreso).

Se han derivado otras variables calculadas a partir de las originales y

tipificadas como sigue:

v Tipo de estancia. Se ha distinguido entre estancias cortas (las menores de 10
dias); estancias medias (entre 10 y 30 dias) y estancias largas (las que pasan
de 30 dias). En razon de esto y del patrén que sucede en los pacientes, se les
ha tipificado como: 0) sujetos en los que solo se dan estancias cortas; 1)
sujetos en los que solo se dan estancias medias; 2) aquellos que tienen
estancias cortas y medias; 3) pacientes que tienen estancias medias y largas;

y 4) los que tienen estancias de los tres tipos: cortas, medias y largas.
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Periodo 1 (afios empleados para los 9 ingresos). Variable continua con el
namero de afios en que un paciente determinado ha realizado los nueve
ingresos requeridos para tipificarlo de ingresador maltiple. Se contabiliza el

primero y el Gltimo en que estan presentes como afios completos.

Periodo 2 (afios empleados en el total de ingresos disponibles). Idem para

el total de sus ingresos disponibles.

Para Periodo 1 y 2 ademéas hemos contemplado su categorizacion (Ciclo 1y
Ciclo 2) en razon de los patrones evolutivos que observamos en los ingresos
con las siguientes categorias: 0) Los que emplearon menos de 3 afios en sus
ingresos; 1) los que emplearon de 3 a 7 afos; 2) los que completaron sus
ingresos en 8-12 afios; 3) los que lo hicieron en 13-18 afios. Ello se ha
decidido a la vista de las graficas secuenciales segun se razonard mas

adelante en el estudio evolutivo de los pacientes.

Densidad de ingresos. Hemos llamado asi a una variable continua resultado
de calcular el nimero de ingresos del paciente dividido entre el nimero de
afios que utilizé para realizarlos (inclusive primero y ultimo). Igualmente la
anotamos para los 9 ingresos exigibles y para todos los ingresos (Densidad

1y Densidad 2)

Intervalo sin ingresar. Le hemos dado este nombre a otra variable, resultado
de dividir los afios en que no se producen ingresos en un paciente entre el

numero de afios que empled para completar sus ingresos. De la misma
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forma, la medimos para los nueve primeros ingresos y para el total

(Intervalo 1 e Intervalo 2)

Cierre. En esta variable hemos puesto la informacién de los afios que
transcurren desde el ultimo ingreso del paciente hasta el momento de cierre
del estudio (aflo 2000). La manipulamos de diversas formas cuando
consideramos en el estudio de supervivencia distintos puntos de cortey la

informacion de los fallecidos.

Diagnéstico principal por grupos. Hemos agrupado los diagndsticos de
estas 162 personas de dos formas, en cuanto a grado de compactacion de los
datos. En la primera obtenemos cuatro categorias: 1) Trastornos mentales
organicos y por uso de sustancias; 2) Psicosis; 3) Afectivos (trastorno
bipolar y depresién mayor); 4) “Otros” (Distimias / Ansiedad / T.
Adaptativos / T. de la conducta alimentaria / Otros). En la segunda hemos
distinguido 9 categorias con el fin de perder menos informacion: 1)
Trastornos organicos, en los que ademas de los consabidos contabilizamos
algunos casos de retraso mental; 2) Trastornos por uso de sustancias, que,
como decimos, se reducen en su mayor parte a casos de alcoholismo; 3)
Psicosis "tipicas", cualquier caso de psicosis bien caracterizado; 4) Psicosis
"atipicas", cualquier caso de psicosis sin especificar, atipica, trastorno
esquizofreniforme o esquizoafectivo; 5) Trastornos bipolares; 6) Trastornos
depresivos mayores; 7) Trastornos distimicos y adaptativos; 8) Trastornos

neuroticos (de ansiedad, fobico, obsesivo, somatomorfos, de personalidad,
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facticio y otros); 9) Trastornos de la alimentacion (es un diagndstico

frecuente en la actualidad y que en sus formas graves requiere muchos

ingresos o larga estancia)

v Cambio del diagndstico principal a lo largo de los ingresos: 1) sin cambio
diagndstico; 2) cambio minimo, dentro del grupo de trastornos; 3) cambio

importante, diagnésticos no relacionados, o muchos diagnosticos.

En alguno de los analisis estadisticos, segin se verd mas adelante,
hemos categorizado algunas variables numéricas en 3 categorias, tipo "bajo /
medio / alto" o similar, para estudiar conjuntamente con el efecto cohortes

(estudio y control) en un analisis factorial de la varianza.

I11-4. PRUEBAS ESTADISTICAS

Para todos los calculos empleamos el paquete estadistico para ciencias

sociales (SPSS v.10.0) con sus modulos bésicos y avanzados y los textos

acompafiantes de Marija J. Norusis.

En el estudio comparativo de casos y controles utilizamos para

contraste de medias en las variables numéricas el test de la T de dos colas,
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empleando de las dos computadas por el procedimiento T-test del programa la
adecuadaa la igualdad o desigualdad de varianzas en cada variable analizada, y
para las variables categoriales la tabla de contingencias con la chi? y test exacto

de Fisher en su caso.

Empleamos la regresién logistica en el mismo contexto para analizar
las posibilidades de prediccion de pertenencia a los grupos casos 0 controles.
Codificamos variables dummy segun se ira diciendo en cada caso y empleamos
el método de seleccion de variables por pasos adelante condicional. La
regresion logistica es un procedimiento de analisis adecuado para estudiar
relaciones multivariantes de wuna serie de variables independientes o
explicativas (que pueden ser numéricas o categoriales), con una dependiente
dicotomica (existencia 0 no de la condicion de ingresador multiple en cada
individuo; probabilidad de que ocurra ese hecho o0 no), o si se quiere, para
predecir una variable dependiente binaria a partir de una serie de
independientes, con la particularidad de que tiene menos restricciones que el
andlisis discriminante. En la regresion logistica se estiman directamente las
probabilidades de que un suceso ocurra 0 no, se estiman los parametros del
modelo usando el método de la maxima verosimilitud (en lugar del método de
los minimos cuadrados de la regresion lineal), esto es, se seleccionan los
coeficientes que hacen mas “probables” nuestros resultados observados. Los

coeficientes positivos tendrian el significado de aumentar las probabilidades de
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que ocurra el hecho (serian factores de riesgo en otros términos), los negativos

de disminuir esas probabilidades (factores de proteccion).

Una vez realizado el estudio comparativo casos—controles, y para
investigar el influjo sobre las variables més definitorias de los ingresos
multiples (dependientes) del resto de las variables (independientes), empleamos
un analisis factorial de la varianza utilizando como primer factor fijo el grupo
0 cohorte con sus categorias de casos y controles y como segundo, en anélisis
sucesivos, cada una de las variables consideradas independientes. Esto nos
permite, ademas de tener en cuenta el efecto cohorte o grupo (casos—controles),
la posibilidad de detectar interacciones entre el mismo y cada una de las

variables independientes a estudiar.

Empleamos el procedimiento de Anova factorial simple con evaluacion
jerérquica de los efectos (cohorte / "variable X" / interaccién). En alguna de las
comparaciones escasamente realizables por falta de representantes en diversas
categorias computo por separado en el grupo de estudio y en el de control una
correlacion bivariada (r de Pearson) entre la "variable X" en su formato original

y la dependiente de que se trate parapoder interpretar mejor los resultados.

Para el estudio de supervivencia utilizamos las tablas de Kaplan—M eier
con la funcion de supervivencia acumulativa, la supervivencia media y el

estadistico Mantel-Cox para investigar diferencias entre las cohortes.
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Igualmente, utilizamos la regresion de Cox para investigar supervivencia en

razon de variables predictoras o covariables.

Los métodos de analisis de supervivencia son procedimientos
especificos para el estudio de datos longitudinales en los que nos encontramos
casos con distintos tiempos de observacion y con distintas condiciones en el
momento de cerrar el estudio (vivo, muerto, desaparecido). Ideadas en un
principio para calcular la supervivencia (de ahi su nombre) o longevidad de
pacientes con determinada enfermedad enseguida se generalizaron para el
estudio de otros datos, médicos 0 no, en los que aparecian implicados estos
aspectos. Los ingredientes basicos necesarios para el calculo de la tabla de
longevidad son las evaluaciones de los indices de mortalidad para cada periodo

de tiempo observado.

Precisan de unos requisitos, comunes a algunos de estos métodos y que

en esencia son:

a) La definicion de un punto de partida (evento inicial) y de un punto

final claro (evento final).

b) Por definicion los pacientes se incluyen en la observacién en
momentos diferentes y al final del estudio han sido observados

durante periodos diferentes de tiempo.

c) En el momento de la terminacion del estudio se desconocen los

puntos finales correspondientes a algunos pacientes. Los casos en
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los que no se haproducido el punto final se llaman observaciones
censuradas. Los casos en los que ya se ha producido, observaciones

no censuradas.

d) No deben cambiar las condiciones de supervivencia ni las

observaciones censuradas con respecto a las que no lo son.

El método propuesto por Kaplan—Meier divide el tiempo total del
estudio en intervalos irregulares definidos por los propios fallecimientos
sucesivos y utiliza el concepto de probabilidad condicionada para sus célculos.
Algunos célculos obtenidos por este método son la supervivencia acumulativa
(proporcidn de pacientes que van sobreviviendo a lo largo del tiempo observado
sin que presenten el evento final), su error estandar y los intervalos de
confianza; la supervivencia media (no representa adecuadamente la prognosis o
supervivencia, queda muy afectada por el nimero de afios observados, méas bien
se interpretaria como la duracion media de la observacién de los pacientes) y
diversos indices de mortalidad. Ademas permite estudiar diferentes curvas de
supervivencia por categorias de una variable, por ejemplo una para cada grupo
(casos y controles) o agrupaciones diagndsticas, y contrastar sus diferencias con

varios estadisticos, entre ellos el Mantel-Cox o el Log-Rank.

Respecto a la regresion de Cox, siendo un metodo de analisis de curvas
de supervivencia, se puede utilizar en el mismo contexto que los modelos de

regresion, en tanto puede predecir una variable dependiente (tiempos hasta la

109



I1.- MATERIAL Y METODOS

ocurrencia de un suceso) en funcion de una o una serie de variables
independientes o predictoras (que aqui toman el nombre de covariables). Palia
el problema de las regresiones lineal o logistica con este tipo de datos
longitudinales. lgualmente permite que las covariables sean numéricas o
categoriales y también considerar las diferencias entre subgrupos o categorias

de una variable.

A la hora de plantearnos el anélisis de supervivencia respecto al grupo
de estudio consideramos evento inicial el hecho de cumplir 9 ingresos, evento
final el hecho de “no volver aingresar”. Este hecho requiere una definicion a la
que no es facil llegar. Esta claro en el caso de que un enfermo que seguimos
fallezca, pero no lo esta en los demés casos, es decir; no podemos saber a priori,
aunque hayan pasado uno o varios afios sin ingresos si un paciente determinado
no va a volver a ingresar nunca mas. De hecho en nuestra muestra dos
pacientes, después de su primer o primeros ingresos estuvieron ausentes hasta 8
afios y después volvieron a ingresar. Pero, por otra parte, no hubo ninguno con

un tiempo de ausencia mayor que éste.

Cualquier aproximacion a este punto podria ser poco real. Es evidente
que para algunos pacientes de esta cohorte el primer afio de ausencia tras un
periodo de ingresos fue el definitivo para ser considerado “de baja”; no
volvieron a aparecer mas, a pesar de haber transcurrido muchos afios. De hecho
entre los fallecidos (considerados observaciones no censuradas) sélo 1 superaba

los 8 afios de ausencia en el momento del cierre; los demés estaban por debajo
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de esa cifra y alguno fallecio en el mismo afio del cierre. Asi que decidimos,
dado que el tiempo de observacion era suficientemente amplio, acordar el punto
final del estudio como evento final y bajo esa perspectiva declarar que el
paciente “no volveria a ingresar mas” (observacion no censurada) cuando el
mismo no figuraba ingresado en el Ultimo afio. Las observaciones censuradas
serian aquellos casos que estan presentes con algun ingreso en el Gltimo afio de

observacion y cierre del estudio.

Por otra parte, en lugar de cefiirnos a una representacion temporal
aséptica de los dos grupos, en cuando a su permanencia en afios ingresando,
hacemos actuar, por aportar mayor informacion y obtener perspectivas
comp lementarias, a las tres variables que mas caracterizarian a los ingresadores
multiples como variables dependientes que, debidamente controladas por la
variable cierre, nos irian detallando una supervivencia medida en nidmero de
ingresos, en numero de afios empleados para realizarlos y en dias de
hospitalizacion acumulados por el paciente, en este caso en términos absolutos,

sin tener en cuenta en qué momento el "caso" adquiere tal condicion.

En lo que tocaa laregresion de Cox, empleamos estas mismas variables
como dependientes y como predictores o covariables investigamos, dentro de
las disponibles y eliminando algunas redundantes, todas las que pudieran tener

relacion con ellas.
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En el modelo de regresion de Cox hay que distinguir dos términos: a) la
funcién de supervivencia basal, que no depende de la o las covariables, sino
exclusivamente del tiempo (se parece en cierta manera al término “constante”)
de los modelos habituales de regresion multiple); y b) un segundo término de la
ecuacion que no depende del tiempo sino del valor de la o las covariables y del

valor del coeficiente de regresion B.

En las tablas correspondientes de resultados se da cuenta de los
coeficientes B (Coef. B), sus errores estandar (E.E.), el estadistico Wald
(cuadrado del cociente coeficiente B / error estandar, con una distribucion bajo
hipotesis nula igual a la del chiz), con sus grados de libertad (normalmente 1
salvo cuando se trata de variables categoriales) y su nivel de significacion
observado para la covariable en cuestion. Esto permite rechazar o confirmar la
hipotesis nula de que el valor del coeficiente para la poblacion es 0. El
estadistico R es una evaluacion de la correlacion parcial de cada variable
independiente con la dependiente. La columna Exp (B) es el logaritmo
neperiano e elevado al coeficiente B de regresion que representa la razon de
predominio (Odds Ratio = OR). En términos generales y cuando se estan
estudiando factores de riesgo en epidemiologia, si no existe relacion entre el
factor y la enfermedad la OR es igual a 1; un nimero significativamente mayor
que 1 indica que el factor que evaluamos es un factor de riesgo; un ndmero
significativamente menor que 1 indica que se trata de un factor de proteccion.

En algunos casos practicamente se considera igual que el otro gran indice de
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riesgo: el riesgo relativo (RR), pero no siempre es lo mismo, sobre todo
conceptualmente, ni se pueden aplicar indistintamente a diferentes tipos de
estudio. En nuestro caso esta lectura de los riesgos no favorece la comprension
de los resultados que se expresan mejor en porcentajes de supervivenciay su
comp lementario probabilidades de no ingresar, por lo que no insistimos en el
asunto. Respecto a los intervalos de confianza al 95% permiten rechazar la
hipdtesis nula de que la variable no se relaciona con la supervivencia si no

incluyen el valor 1.

Como en la regresion lineal y logistica, el valor de los coeficientes de
regresion y su significacion depende no solo de la fuerza de correlacién de las
variables individualmente consideradas con la dependiente sino también de las
otras variables independientes que estén dentro del modelo. Usando la ecuacion
del modelo de regresion de Cox, la funcién de supervivencia basal y el
coeficiente de regresiobn se puede estimar la funcion de supervivencia
acumulativa para personas en diferentes puntos de una variable independiente o
predictora. En el modelo de regresion habitual se genera un valor de prediccion
para cada caso. En el modelo de Cox se genera toda una curva para cada valor
de la variable independiente (en nuestro trabajo lo hemos calculado para la

media de la covariable o las covariables implicadas en el modelo).
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Hemos escogido la funcién de supervivencia para expresar nuestros
resultados porque nos parece que es un modo mas claro o intuitivo de
comprenderlos. Otras funciones relacionadas con ella y que se podian usar
como la funcion aleatoria (0 funcion de riesgo o impacto proporcional) nos
daria una “tasa de mortalidad al tiempo t” (probabilidad de que un caso dado
experimente un evento final, dado el hecho de que ha sobrevivido hasta ese
tiempo; en nuestro planteamiento probabilidad de que un caso deje de ingresar
dado que lo ha estado haciendo hasta el tiempo estudiado) y creemos que el

indice resultante seria mas confuso de interpretar que un simple porcentaje.

Todas estas pruebas estadisticas se fundamentan en el texto de Armitage y

Berry [1992].
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111-5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Queremos sefalar algunos aspectos metodoldgicos que nos han preocupado a lo

largo de nuestro trabajo:

a)

b)

La eleccion del nimero de ingresos que exigiriamos para definir la
muestra de estudio podia ser totalmente arbitraria'y no tener sentido.
Pensamos que el nimero de afios observado era muy grande y que
sOlo asegurandonos un numero representativo, suficientemente
equilibrado, de ingresos (no tan alto que nos tuviésemos que limitar
a un estudio de casos aislados, ni tan bajo que con el reparto entre
tantos afios de observacion se diluyese el fendmeno en si) podiamos
hablar con propiedad de lo que queriamos estudiar. La seleccién
deberia producir a su vez un numero muestral asumible, no tan
pequeiio como para ser incapaz de concluir nada ni tan grande que
distorsionase por exceso los resultados de las relaciones

investigadas.

Nos cuestionamos si existiria una estabilidad suficiente de las
observaciones para abordar un analisis de supervivencia. Somos
conscientes de los altibajos que se producen en todo el tiempo

explorado, que obedecen a causas reconocibles y que influyen tanto
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d)

en el nimero general de ingresos, como de reingresos, y portanto de
nuestra pequefia muestra de ingresadores multiples. Asi se producen
los hechos derivados de las sucesivas mejoras en la organizacion de
la asistencia a los enfermos mentales y sélo podiamos aceptarlos
pensando que no serian demasiado drasticos o abandonar las

ventajas que nos ofrecia el analisis de supervivencia.

Sabiamos igualmente de la imposibilidad de definir un punto de
corte para el evento final “no ingresar mas”, clave en este tipo de
analisis. Pero también se asume frecuentemente que el fin del
estudio es ese evento final, sobre todo si se dispone de suficientes

anos de observacion.

Probablemente hubiese sido deseable el incluir mayor nimero de
variables a la hora de intentar buscar predictores de reingresos. La
limitacion obedece al caracter retrospectivo de la investigacion no
disponiendo de mas datos que los consignados en los archivos
médicos. De ahi que en el modelo de regresion de Cox solo

pudiésemos investigar entre las covariables disponibles.
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Antes de iniciar el capitulo de resultados, hemos considerado oportuno
seflalar de forma sucinta el contenido de cada uno de los apartados que

componen nuestros resultados con el fin de facilitar su comprension.

En el primer apartado del capitulo, denominado datos previos,

procedemos a la identificacion de los casos de estudio y el grupo control.

En un segundo apartado mostramos un estudio comparativo casos—
controles, en busca de las caracteristicas diferenciales y factores que puedan

relacionarse con la condicion de ingresador multiple.

En un tercer apartado, procedemos a la realizacion de un estudio
predictivo explorando los factores de riesgo que influyan en la condicion de

reingresador multiple para lo que emplearemos una regresion logistica.

En un cuarto apartado, consideramos tres variables representativas o
definitorias de ingresador multiple (nimero de ingresos, nuimero de afios
empleados en los mismos, estancia total) y a través de ellas, controlando el
efecto cohorte, investigamos las relaciones que mantienen éstas con el resto de

las variables de estudio mediante un andlisis factoriales de varianza.
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En el apartado que hemos denominado aspectos evolutivos,
contemp laremos el comportamiento de algunas variables que cambian en cada
hospitalizacion a través de los sucesivos ingresos para captar caracteristicas
evolutivas de la cohorte de estudio. Mediante graficas secuenciales de los
sucesivos ingresos, describimos el comportamiento individual de algunos casos

como ejemplos de patrones de reingreso.

Para finalizar, determinamos la supervivencia de ambas cohortes desde
la comparacion de casos y controles bajo tres perspectivas. Una primera, en la
que investigamos la persistencia ingresando del grupo de estudio frente al
control, utilizando como primera aproximacion la variable periodo 3 y
empleando las variables definitorias de reingresadores como segunda
aproximacion. Bajo otra perspectiva tratamos de comparar la supervivencia
distinta entre casos—controles y posibles predictores, empleando las mismas
aproximaciones que en el apartado anterior. Y por ultimo, nos centramos en la

supervivenciay posibles predictores en el grupo de estudio.
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IVV-1. DATOS PREVIOS

El nimero de personas que ingresaron desde el afio 1.983 al 2.000 fue
de 4.617 pacientes nuevos hospitalizados sucesivamente. De ellos, 3.031
(65,6%) no reingresaron ni una sola vez y el resto, es decir 1.586 que

representan el 34,3% de la muestra total originaron 5.766 ingresos que sobre el

total de 8.797 ingresos suponian el 65,5%.

Nuestro grupo de estudio, como queda dicho, consta de 81 pacientes
entre 4.617 nuevos (es decir el 1,75%) que ingresaron (primer ingreso +
sucesivos reingresos) 9 o mas veces, originando 1.002 ingresos de los 8.797

totales (11,3%) en el periodo 1.983-2.000. Podemos ver estos datos y la

distribucion de reingresos en la Tabla X V.
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Tabla XV.

NUmero de pacientes e ingresos / reingresos que originaron

en los afios 1983-2000

Categorias de pacientes N° % N° %
(no excluyentes) pacientes pacientes ingresos ingresos
Pacientes nuevos sucesivos 4617 100,0 8797 100,0
Pacientes con un solo ingreso, sin 3031 65,7 3031 34,5
reingresos

Pacientes con 1 reingreso 726 15,7 1452 16,5
Con 2 reingresos 337 7,3 1011 11,5

Con 3 reingresos 180 3,9 720 8,2

Con 4 reingresos 104 2,2 520 5,9

Con 5 reingresos 72 1,6 432 4,9

Con 6 reingresos 59 1,3 413 4,7

Con 7 reingresos 27 0,6 216 2,5

Con 8 reingresos 23 0,5 207 2,3

Con 9 reingresos 16 0,3 160 1,8

Con 10 reingresos 8 0,2 88 1,0

Con més de 10 (11-30) 34 0,7 547 6,2
Total reingresadores multiples 81 1,7 1002 11,3
Reingresos sucesivos 1586 34,3 5766 65,5
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IV-2.-ESTUDIO COMPARATIVO CASOS-
CONTROLES

Comparando variable a variable este grupo de estudio con el grupo de

controles seleccionado obtuvimos los siguientes resultados.

Variables sociodemogréficas.— (En las Tablas XVI y XVII resumimos los

resultados)

Edad en el ingreso indice.— El grupo de estudio tiene una media de edad
muy inferior (35,02 afios) a la del grupo control (44,56 afios), siendo
significativa estadisticamente esta diferencia (t = -3,85; p = 0,000). Véase la

tabla X VI, donde se resumen también otras variables numéricas.

Sexo.— Existen mas mujeres y menos varones de lo esperable en el grupo

de estudio (chi2 = 4,93; p con test exacto de Fisher = 0,019). Véase Tabla XVII

para esta variable y las siguientes.

Estado civil.— Las diferencias en esta variable no llegan a ser

significativas aunque se aproximan (p = 0,066)
Estudios.— No hay diferencias significativas.

Residencia.— No existen diferencias respecto a esta variable.
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Tabla XVI
Resumen comparativo casos—controles
respecto a algunas variables numéricas
CASOS CONTROLES
Variable Media (D.T.)| Media (D.T.) t p 1.C. 95%
Edad (afios) 35,0 (14,3) 44,6 (17,1) |-3,85| 0,000 -14,4; -4,7
NUmero de reingresos 11,3 (03,7) 0,8 (1,4) 24,0 [ 0,000 9,6; 11,4
3
Ingresos involuntarios 0,8 (1,7) 0,06 (0,2) 3,82 | 0,000 0,4; 11
Estancia episodio indice | 16,7 (13,3) 15,1 (13,8) NS
Estancia total 161,9 (71,0) 27,3 (29,3) 15,81 0,000 | 117,7; 151,6
EEAG al ingreso 33,8(13,1) | 34,76 (13,3) NS
Intentos autoliticos 1,1 (1,5 0,20 (0,4) 5,02 | 0,000 0,5; 1,2
Ttos. larga estancia 0,91 (1,6) 0,16 (0,4) 4,17 | 0,000 0,4; 11

Otras variables numéricas.— (Tabla XVI)

Ndamero de reingresos.— El grupo de estudio tuvo una media de 11,27

reingresos frente a los 0,76 del grupo control (t = 24,03; p = 0,000).

Ndmero de ingresos involuntarios.— El grupo de estudio ingresaba

involuntariamente mas numero de veces (0,80) que el grupo control (0,06)

siendo significativa la diferencia (t = 3,82; p = 0,000). Véase la Tabla XVI.

Corregido este mismo pardmetro para que significase el hecho de tener o no

algn ingreso involuntario y poder ser comparado con el grupo control sin tener

en cuenta el nimero de ingresos las diferencias seguian siendo significativas:

habia un nimero mayor del esperado entre los casos (y menor del esperado
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entre los controles) que tenian algin ingreso involuntario (chi2 = 16,36; p con

test exacto de Fisher = 0,000). Véase més adelante la Tabla XXI.

Tabla XVII
Resumen comparativo casos-controles de las variables sododemogréaficas
Porcentaje
Variable Categorias casos | control | chi? D
Varén 34,6 51,9
Sexo 4,93 10,02
Mujer 65,4 48,1
Soltero 50,6 55,6
Estado civil Casado / Pareja 44,4 30,9 5,43 0,066
Viudo / Separado 04,9 13,6
Estudios Minima; obligatoria 81,5 85,2 NS
Bach. / Medios/ Sup 18,5 14,8
Urbano 56,8 49,4
Residencia Suburbano 8,6 9,9 NS
Rural 34,6 40,7

Estancia en el episodio indice.— No hay diferencias significativas.

Estancia total (hasta el ingreso 9 en el grupo de estudio, lo disponible en

el grupo control).— Hay grandes diferencias, significativas estadisticamente. Los

casos tienen una media de estancia acumulada en los nueve primeros ingresos

de 161,93 dias frente a los 27,28 dias del grupo control al que se le contabilizan

los ingresos que tenga disponibles (t = 15,77;p = 0,000).
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Variables diagnosticas.— (Tablas XVII1-XX)

Eje .- La agrupacion diagnéstica més compactada (en cuatro grupos:
TMO / TUS, psicosis, afectivos y otros) no revela diferencias entre los grupos
de estudio y control. De la misma forma, si agrupamos los diagndésticos en los
nueve grupos sefalados previamente tampoco detectamos diferencias
significativas estadisticamente. A pesar de ello, existe un predominio de
algunos trastornos en uno u otro grupo como es el caso de los TMO y TUS
entre los controles y las psicosis tipicas y trastornos bipolares entre los casos

(ver resultados en la Tabla X VIII).
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Tabla XVIII

Resumen comparativo casos—controles
de la variable diagndstico agrupado del Eje |

Variable Porcentaje chiz;p
Casos | Control
TMO /TUS 13,6 16,0
Diagnostico Eje | Psicosis 29,6 23,5 NS
(4 grupos) Afectivos 29,6 23,5
Otros 27,2 37,0
TMO 1,2 6,2
TUS 6,2 13,6
Psicosis tipicas 23,5 11,1
Diagnostico Eje | Psic?sis atipicas 8,6 12,3
(9 grupos) Depresiones mayores 12,3 7,4 NS
T. Bipolares 19,8 16,0
T. Distimicos / Adaptativos 12,3 19,8
T. Neur6t. / Personal / Otros 12,3 8,6
T. Alimentacion 3,7 4,9

Listamos también en la Tabla XIX todos los primeros diagndsticos del
Eje I en ambos grupos para hacernos una composicion mas precisa de este

particular.
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Tabla XIX

Diagnostico principal Eje | para grupo de estudioy control

N° pacientes

Casos | Control | Diagnéstico principal Eje I en el primer ingreso
0 1 Demencia vascular con ideas delirantes
1 0 Trastorno mental no especificado debido a traumatismo
craneoen cefalico
7 10 Dependencia del alcohol y manifestaciones agudas de la misma
0 1 Dependencia de varias sustancias
13 8 Esquizofrenias
4 3 Trastorno esquizofreniforme
0 1 Trastorno delirante
1 0 Trastorno psicotico breve
1 0 Trastorno esquizoafectivo
4 7 Trastorno psicdtico no especi ficado
10 6 Trastornos bipolares
18 13 Trastornos depresivos mayores
5 8 Trastornos distimicos
2 0 Trastornos obsesivo-compulsivos
5 8 Trastornos adaptativos
0 1 Trastorno disociativo no especi ficado
1 1 Trastorno de somatizacion
0 1 Trastorno por dolor
1 0 Trastorno de despersonalizacion
3 4 Trastorno de la alimentacion
1 0 Trastorno facticio
1 0 Trastorno disocial
1 0 Simulacién
SD Eje | (Gesto autolitico)
2 8 T. limite personalidad Eje II
Aplazado
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Comorbilidades y otros ejes.— (Tabla XX)

No existian diferencias entre ambos grupos en lo que toca a
comorbilidad en el Eje I. Existia un segundo diagndstico en dicho Eje en un
porcentaje aproximado del 27% para el grupo de estudio y 22% del grupo
control. Este segundo diagndstico en algunas ocasiones venia representado por
una segunda condicion del primer diagnostico como en los alcoholismos
(abstinencia—dependencia) o de una doble depresion (depresion mayor—
distimia) y un tercer diagnostico en un nimero insignificante de personas 3,7%

y 1,2% respectivamente.

A pesar de no encontrar diferencias en términos generales, exploramos
detenidamente dos condiciones de las posibles comdrbidas puesto que se habian
sefialado en la literatura como posibles factores de riesgo de ingresos maltiples
el abuso de alcohol o sustancias psicoactivas solas o en conjuncién con el
alcohol y la existencia de intentos de autolisis con los siguientes hallaz gos

(véase Tabla XX)
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Tabla XX

Comorbilidad y diagndstico en otros ejes. Comparacion casos-controles

Porcentaje
Variable Categorias chi® p
Casos | Control
- . Si 27,2 22,2
Comorbilidad Eje | NS
No 72,8 77,8
No 58,0 71,6
Abuso

alcohol / drogas Alcohol 25,9 23,5 6,02 | 0,049
Otras drogas / + alcohol 16,0 04,9
. Si 46,9 19,8

Intento autolisis 13,44 | 0,000
No 53,1 80,2
o, . Si 40,7 24,7

Diagndstico Eje Il 4,73 | 0,021
No 59,3 75,3
No condiciones fisicas 59,3 56,8

Diagnostico Eje IlI Cond. fisicas ajenas a enf. 27,2 27,2 NS

Cond. fisicas derivadas enf 13,6 16,0
Probl. psicosociales y amb. 67,9 53,1

Diagnéstico Eje IV pSIcosocigles y 3,72 | 0,038
Sin problemas 32,1 46,9

Abuso de alcohol u otras drogas.— Existian diferencias significativas
estadisticamente (chi2 = 6,02; p = 0,049) que hablaban de que en el grupo de
estudio habia un mayor nimero de personas gue usaban sustancias psicoactivas
solas o con alcohol que en el grupo control y un mayor nimero de personas en

el grupo control que no usaban ni alcohol ni otras drogas.

Tentativas autoliticas.— El nimero de intentos autoliticos es mayor en el
grupo de estudio (media de 1,09) que en el grupo control (media de 0,20),

siendo las diferencias significativas (t = 5,02; p = 0,000; véase la Tabla XVI).
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Reconvertida en categorial (existencia o no del hecho) para comparar los
grupos las diferencias siguen siendo significativas (chi2 cuadrado = 13,44; p
con test exacto de Fisher = 0,000). Hay un exceso de personas con intento

autolitico en el grupo de estudio con respecto al de control. (Tabla XX)

Eje I1.— Habia diferencias para los grupos (chi2 = 4,73; p con test exacto
de Fisher = 0,019): Los casos tenian diagnostico de personalidad mas de lo

esperable y los controles menos.

Eje I11.— No habia diferencias en cuanto a esta variable (categorizandola
en los tres grupos explicados: no condiciones fisicas, condiciones derivadas de

su paologia psiquiatrica'y condiciones a priori independientes de la misma).

Eje IV.— Los grupos difieren significativamente en cuanto a la existencia
de problemas psicosociales y ambientales (chi2 = 3,72; p con test exacto de
Fisher = 0,038). Estos estan sobrerrepresentados en el grupo de estudio y

ocurren menos de lo esperable en el grupo control.

Eje V. Actividad global.— No hay diferencias significativas para estos
dos grupos en cuanto a su nivel de funcionamiento medido por la EEAG a la

hora de realizarse el ingreso indice (Tabla X V1)

Otras variables clinicas .— (Tablas XXI-XXII)

Motivo del ingreso.— Hay diferencias significativas (chi2 = 3,89; p con
test exacto de Fisher = 0,037): en el grupo de estudio estan sobrerrepresentados

otros problemas distintos de la patologia como motivo de ingreso (Tabla XXI)
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Tipo de estancia.— Habia diferencias significativas entre los dos grupos
(chi® = 65,26; p = 0,000): Habfa una sobrerrepresentacion entre los casos de
tener estancias de tipo cortas-medias y de tipo cortas-medias-largas y entre los

controles de tener estancias de tipo exclusivamente cortas (Tabla XXI).

Tabla XXI

Resumen comparativo casos-controles de las variables categorniales

motivo de ingreso, ingreso involuntario y tipo de estancias

Porcentaje
Variable Categorias ] chi®; p
Casos Controles
M_ot|vo de Empeoramiento patologia 74,1 86,4 389 | 0,037
Ingreso Otros problemas 25,9 13,6
_ Ingreso 2 Pl 2 116,36 | 0,000
involuntario No 69,1 93,8
Cortas so6lo 4,9 46,9
Tinosd Medias sdlo 19,8 333
ipos de -
estancia Cortas-Medias 33,3 4,9 65,26 | 0,000
Medias-Largas 21,0 14,8
De todo tipo 21,0 0,0

Cambio diagnostico.— Existen diferencias importantes, estadisticamente
significativas, en cuanto a esta variable entre los casos y los controles (ch i =
49,44; p = 0,000): Los cambios de diagnodstico tanto minimos como importantes
estan sobrerrepresentados en el grupo de estudio mientras que en el grupo

control hay un exceso de la opcion "sin cambios” (el 100% de los mismos).
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Tratamiento en unidades de larga estancia.— Existe en el grupo de
estudio un mayor nimero de tratamientos en unidades de larga estancia (media
de 0,91) que en el grupo control (media de 0,16), siendo significativas las
diferencias (t= 4,17; p = 0,000; Tabla XVI). Cuando reconvertimos en
categorial esta variable (existencia de tratamiento o no en un individuo concreto
en lugar de namero de ellos) las diferencias contindan siendo significativas
(chi2 = 13,22; p = 0,000): en el grupo de estudio hay méas personas que han

recibido tratamiento en unidades de larga estancia (Tabla XXII).

Tabla XXI1

Otras variables categoriales:
cambio diagndstico y tratamiento larga estancia

Porcentaje

Variable Categorias Casos—Controles chi?; p
Cambio Sin cambios 53,0 - 100,0

diagnostico Minimo /“dentro espectro” 23,5-00 49,64; 0,000
principal Cambio importante / muchos 23,5-00

Tto. Larga Si 42,0 - 16,0 13,22; 0,000
estancia No 58,0 - 84,0

Variables temporales derivadas .— (Tablas XXI11'y XXIV)

Como dijimos en el apartado de metodologia derivamos de los datos e
historias de los pacientes algunas variables e indices con el objeto de intentar

penetrar en el problema planteado por el tiempo de observacion, los intervalos
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que emplea un sujeto entre ingresos, incluso las reapariciones no esperadas tras

lar gos afios sin ingresar, etc.

Periodo 1 (nimero de afios empleados ingresando; hasta noveno ingreso
en los casos; los disponibles en los controles).— Las diferencias son
significativas: El grupo de estudio emplea una media de 8,1 afios hasta
comp letar esos nueve ingresos, mientras que el grupo control emple6 una media

de 2,27 en hacer los suyos (t = 10,49;p = 0,000).

Periodo 2 (nimero de afios totales ingresando en los casos frente al
namero empleado por los controles).— Cuando los comparamos asi las
diferencias son todavia mayores que en la variable anterior, naturalmente. La
media de afios ingresando para el grupo de estudio es de 10,04 frente a la de

2,27 de los controles (t = 13,48; p = 0,000).

Periodo 3 (afios que permanecen hospitalizandose tras el noveno
ingreso).— Es una variable que solo afecta al grupo de estudio que como grupo
permanece ingresando una media de 1,95 afios después del noveno ingreso. Una
vez que se confirman como casos segun nuestra definicion estos pacientes
contintan haciendo uso de los servicios de hospitalizacion psiquiatrica durante
un tiempo que intentaremos determinar en posteriores andlisis de seguimiento

pero una primera aproximacion es esta media de préacticamente 2 afios.
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Tabla XXIII

de las variables numéricas temporales derivadas

Resumen comparativo casos-controles

Variable CASOS COI\_ITROL t p 1.C. 95%
Media (D.T.) | Media (D.T)
Periodo 1
8,1(3,8 2,3 (3,2 10,49 0,000 4,72; 6,91
(afios hasta 9 ing) 38 3:2)
Periodo 2
. . 10,0(4,1) 2,3 (3,2 13,48 0,000 6,63; 8,90
(afios totales ing)
Cierre
(afios desde altimo 1,9 (2,7) 55 (5,1) -5,65 0,000 -4,87; -2,34
ing)
Densidad 1
. 1,4 (0,7 1,1(0,5 3,19 0,002 0,12; 0,52
(ing / afio hasta 9°) ©.7 ©.5)
Densidad 2
| emiaa 1,5 (0,9) 1,105 | 352 | 0001 | 018 063
(ing / afio totales)
Intervalo 1
. 0,3(0,2 0,1(0,2 531 0,000 0,11; 0,25
(afios ausencia 9°) ©2) ©.2)
Intervalo 2
_ntenvelo 0,3(0,2) 0102 | 593 | 0000 | 013027
(afios ausenci a tot)
Densidad 1 (densidad de ingresos; hasta el noveno en el grupo de

estudio; los disponibles en el grupo control).— La densidad de ingresos es

diferente desde el punto de vista estadistico en los dos grupos: en los casos es

de 1,43 ingresos / afio de media y en los controles de 1,11 (t = 3,19; p = 0,002).

Calculando lo mismo con densidad 2 (densidad teniendo en cuenta todos los

ingresos) en el grupo de estudio las diferencias son ligeramente mayores (1,51

ingresos / afio para el grupo de estudio frente a 1,11 del grupo de controles; t=

3,52; p = 0,001).
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Intervalo 1 (afios en los que no esta presente; durante los 9 primeros
ingresos en el grupo de estudio, durante los disponibles en el control).— Las
diferencias respecto a este pardmetro son significativas. EI grupo de estudio
tiene una media de ausencia de 0,26 afios durante los 9 primeros ingresos frente
a 0,08 afios del grupo control (t = 5,31; p = 0,000). Cuando el parametro lo
referimos a los ingresos totales en el grupo de estudio las diferencias contintan
siendo significativas estadisticamente: el grupo de estudio estd ausente una

media de 0,28 afios frente a los 0,08 del grupo control (t = 5,93;p = 0,000).

Cierre (afios transcurridos desde el Gltimo ingreso registrado de un
sujeto).— La diferencia entre los dos grupos es significativa estadisticamente: el
grupo de estudio tiene una media de 1,86 afios transcurridos desde el dltimo

ingreso frente a 5,47 afios del grupo control (t = -5,65; p = 0,000).

Ciclo 1 (Periodo 1 categorial).— Hay diferencias entre los dos grupos
estadisticamente significativas (chi2: 115,24; p = 0,000): En el grupo de
estudio estan sobrerrepresentados los ciclos largos (de 3 afios en adelante) y en
el grupo de controles esta sobrerrepresentado el ciclo mas corto (menos de 3
afos). Refiriéndonos a Ciclo 2 (Periodo 2 categorial) las diferencias se

mantienen (ch i°=116,14; p = 0,000) con el mismo sentido.
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Tabla XXIV

Resumen comparativo casos-controles de las

variables categoriales ciclo 1y diclo 2

) ] Porcentaje .2
Variable Categorias chi p
Casos-Controles
< 3 afios 0,0 82,7
; , 3-7 afios 48,1 9,9
Ciclol (Pgrllodol 115,2 | 0,000
categorial) 8-12 afios 39,5 3,7
13-18 afios 12,3 3,7
< 3 afios 0,0 82,7
Ciclo2 (Periodo2 8-7 afos 509 %9 116.1 | 0000
categorial) 8-12 afios 40,7 3,7 ’ '
13-18 afios 28,4 3,7
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IV.3.- CAPACIDAD DE PREDICCION DE LAS
VARIABLES.

Hemos investigado en el contexto de un estudio casos—controles y en su
papel de diferenciadoras de ambos grupos dos conjuntos de variables: uno que
se encontraba presente en el episodio indice (edad, sexo, estado civil, estudios,
residencia, estancia del primer ingreso, diagnostico principal Eje I (agrupado de
dos maneras y por codigos), comorbilidad Eje I, existencia o no de diagndstico
en Eje 1l y 1V, diagnostico Eje Il y V), y otro de variables que contienen
informacion relativa al total de los ingresos (motivo de ingreso, involuntariedad
del ingreso, estancia en dias para el total de los ingresos, consumo de alcohol o
sustancias psicoactivas, existencia de tentativas autoliticas, tratamiento en
unidades de larga estancia o dispositivos semejantes y ademas, las que hemos
llamado derivadas: tipo de estancia, periodo 1, periodo 2, ciclo 1, ciclo 2,
densidad 1, densidad 2, intervalo 1, intervalo 2, cierre y cambio de diagndstico

principal).

Con la informacion del primer conjunto podemos preguntarnos en un
analisis mas complejo si alguna de esas variables o alguna agrupacién de ellas
hubiese preconizado quien habria de convertirse en caso y quien en control.

Estudiadas individualmente hemos visto ya las que resultaban distintas en los
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casos que en los controles (edad, sexo, estado civil, existencia o no de
diagnostico en Eje Il y 1V), y de ellas partimos (eliminamos las que en la
estadistica univariada no demostraron relacion) para investigar su

comportamiento como predictores de la frecuentacion de la hospitalizacion.

Procedimos para ello, a realizar un analisis de regresion logistica por
pasos adelante condicional (entrada 0,05; salida 0,10) con el primer conjunto de
variables reconvirtiendo la categorial estado civil en variable dummy indicadora
tomando como categoria referencia el estado civil "soltero". La solucion final a

la que se llegd puede verse en las Tabla XXV.

Tabla XXV

Regresion logistica por pasos sobre grupo (casos-controles):
variables en laecuacion

Variables B SE Wald df Sig R Exp(B)
Edad -0,06 | 0,015 17,557 1 0,0000 - 0,263 0,938
Ecivil 11,911 2 0,0026 0,188

Ecivil (1) -0,69 | 0,344 4,002 1 0,0455 - 0,094 0,503
Ecivil (2) 0,88 0,31 8,109 1 0,0044 0,165 2,415
Constante 2,56 | 0,694 13,579 1 0,0002

La edad mostraba un nivel de significacion alto, un coeficiente de
regresion negativo y unarazon de prevalencia (OR) de 0,94, inferior a 1, que la
convertiria en todo caso en un factor de proteccion de reingresos. El estado civil
casado en relacion al de soltero se portaria igualmente como un factor protector

(coeficiente de regresion negativo, OR 0,50), mientras que el estado viudo /
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separado se portaria, comparado con el de soltero como un factor de riesgo (2,4

veces méas de convertirse en reingresador que el estado civil soltero)

El resto de las variables consideradas en el modelo (sexo, Eje Il y Eje
IV) quedaban fuera de la ecuacion y no parecian tener ningin papel en el

fen6meno.

El poder de pronosticar casos y controles sirviendonos de estas dos

variables llegaria a un 64,81% de acuerdo segun puede verse en la Tabla de

clasificacion XXVI.

Tabla XXVI

Clasificacion de grupo (casos—controles)

PREDICHO
OBSERVADO Grupo control Grupo estudio
Grupo control 47 34 58,02%
Grupo de estudio 23 58 71,60%
Total 64,81%

Y con la informacion del segundo conjunto de variables, intentariamos
captar a posteriori, de adelante a atras, qué factores condicionan a lo largo del
tiempo el haber acabado convirtiéndose en un frecuentador de la
hospitalizacion. De este conjunto de variables ya hemos visto que diferenciaban
los casos y controles las siguientes: motivo de ingreso, involuntariedad del

ingreso, estancia en dias para el total de los ingresos, periodo 1, ciclo 1,
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densidad 1, intervalo 1, cierre, consumo de alcohol o sustancias psicoactivas,
existencia de tentativas autoliticas, tratamiento en unidades de larga estancia o
dispositivos semejantes, tipo de estancia y cambio de diagnostico principal.
Teniamos que emplear de todas ellas Unicamente las que pudieran tener algin
sentido clinico fuera de artificios creados a posteriori. Por ello, no nos parecié
conveniente incluir en este analisis las variables estancia total, periodo, ciclo,
densidad, intervalo y cierre que nos parecian entenderse mejor como
pardmetros "consecuencia" que como factores explicativos del fenémeno que
queremos explorar. Tampoco utilizamos variables como tipo de estancias y
cambio diagndstico porque en ellas ocurria una falta de representantes de
diversas categorias en alguno de los dos grupos lo que oscurecia la

interpretacion de los resultados.

Con el mismo tipo de andlisis y utilizando el resto de variables
comentadas (motivo de ingreso, involuntariedad del mismo, consumo de
alcohol o sustancias psicoactivas, existencia de tentativas autoliticas y
tratamiento en unidades de larga estancia) realizamos la siguiente regresion
logistica (véase Tabla XXVII). Declaramos categorial la variable abuso de
sustancias (dummy, indicadora con categoria referencia "No abuso de
sustancias") dado que el resto aunque categoriales por ser dicotémicas y
codificarse 0-1 en razén de su existencia no ofrecian problemas de

interpretacion
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Tabla XXVII

Regresion logistica por pasos sobre grupo (casos-controles):

variables en la ecuacién

Variables B SE Wald df Sig r Exp (B)
Ingreso involuntario | 1,654 | 0,551 9,013 1 0,0027 | 0,1767 5,2263
Intento autolisis | 1,340 | 0,383 [ 12,231 1 0,0005 | 0,2134 3,8207
Tto. larga estancia | 1,106 | 0,414 7,146 1 0,0075 | 0,1514 3,0208
Constante -1,004] 0,251 15,934 1 0,0001

El modelo resultante selecciona como significativas las variables

ingresos involuntarios, tentativa de autolisis y tratamientos en unidades de larga

estancia. Las tres generan coeficientes de regresion positivos que junto con la

OR nos harian entenderlas como factores de riesgo con una capacidad de 5,2;

3,8y 3 veces mas respectivamente (para el que las tiene como antecedentes) de

llegar a convertirse en reingresador maltiple.

El modelo deja fuera de la ecuacién las variables motivo de ingreso y

abuso de sustancias psicoactivas y acierta a clasificar a un 70,37% de los

sujetos como puede verse en la Tabla de clasificacion XXVIII.

Tabla XXVIII

Clasificacion de grupo (casos—controles)

PREDICHO
OBSERVADO Grupo control Grupo estudio
Grupo control 52 29 64,2%
Grupo de estudio 19 62 76,54%
Total 70,37%
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IV-4. EXPLORACION DE VARIABLES

DEFINITORIAS DE LA CONDICION DE
INGRESADOR MULTIPLE

Aparte del hecho forzado de convertir un sujeto mediante una definicion
mas 0 menos acertada en ingresador mdltiple y estudiarlo como caso frente a no
caso podemos aprender mas de las caracteristicas de estos pacientes teniendo en
cuenta algunas variables que claramente podrian representarlos o acercarse a su
esencia y estudiarlas en su relacion con el resto de las variables recogidas
teniendo de referencia por otra parte lo que sucede con las mismas en el grupo
de controles. Estas variables a las que nos referimos serian nimero de
reingresos (totales en este caso), periodo 2 (nimero de afios ingresando, totales
también) y nimero de dias de estancia total acumulada en los sucesivos
ingresos, contabilizando todos los ingresos de los que dispone cada sujeto. Las
considerariamos genuinamente relacionadas con el fendémeno de los ingresos
maltiples y nos gportarian informacion relevante del hecho; sus valores los
supondriamos, en principio, muy abultados en los frecuentadores de la

hospitalizacion.

En cuanto a la primera, el grupo de estudio contiene informacion en
exceso del parametro que hemos exigido como definitorio, es decir ademas de

los 9 ingresos requeridos el mismo sujeto puede tener muchos mas y, al
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contrario, en el grupo control (que representa a los pacientes psiquiatricos que
ingresan un numero "“convencional" de veces) contiene informacion tal como
sucede en el contexto habitual y por tanto es un buen punto de partida para

hacer comparaciones.

La segunda variable que consideraremos es la cantidad de afios que un
reingresador multiple se pasa realizando sus ingresos. No necesariamente deben
de transcurrir muchos afios ingresando para haber realizado un minimo de 9
ingresos; éstos pueden haber sucedido en breve tiempo. Sin embargo, como
norma general, seria mas ldgico pensar que se necesitara mas tiempo cuantos
mas ingresos haya realizado un enfermo. Por otra parte, al contar en este
pardmetro el nimero de afos transcurrido desde un primer ingreso a otro
ultimo, independientemente de si se han realizado muchos en ese intervalo,
puede suceder que algunos pacientes con un numero de ingresos menor de 9
hayan empleado gran cantidad de afios en realizarlos; también como norma
pensariamos que obligadamente dentro de una muestra, por reducida que sea,
habrian de ser menos los afios empleados cuantos menos ingresos se hayan

hecho.

Estos puntos constituyen una debilidad de la variable como
representativa del fendmeno ingresador multiple, pero en la gran mayoria de los
casos sabemos que va a suceder como lo presumimos y creemos que merece la

pena asumir la exploracion en este sentido.
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La tercera es la estancia total en dias que una persona ha empleado a lo
largo de sus ingresos. Con ella sucede aproximadamente el mismo fenémeno
que con la anterior y en general seria l6gico pensar que a mayor numero de

ingresos correspondan may ores estancias.

De hecho, ya sabemos por el estudio comparativo del apartado anterior
que estas tres variables son netamente diferentes para el grupo de estudio que
para el grupo control, se establecen unos promedios muchisimo mas grandes
para el grupo de estudio en las tres, siendo significativas estadisticamente las
diferencias. Por tanto, admitidas estas diferencias no tenemos mas remedio que
controlarlas haciendo intervenir la variable grupo con sus categorias de estudio
y control como un factor fijo al que asociaremos alternativamente en sucesivos
analisis factoriales de varianza el resto de variables como segundo factor en la

investigacion de su influencia sobre las tres dependientes a que hemos aludido.

Esto nos permite, ademés de tener en cuenta el efecto grupo, la
posibilidad de detectar interacciones entre el mismo y cada una de las variables

a estudiar, que de otra manera habrian pasado desapercibidas.

Por otra parte, para facilitar el tipo de andlisis categorizamos las
variables numéricas en "bajo / medio / alto” o similares. En el caso de periodo 2

ya disponemos de la tipificacion en cuatro categorias en la variable ciclo 2.
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ANALISIS DEVARIANZA FACTORIAL

Vamos a destacar en los siguientes andlisis Unicamente las
combinaciones de factores que conjuntamente con el efecto fijo "grupo”
alcanzaron significacion estadistica y en relacion con cada una de las tres
variables que tomamos como definitorias del hecho de reingresar maltiples

VECES.

VARIABLE NUMERO DE REINGRESOS

Las siguientes combinaciones de factores resultaron significativas:

Grupo—Densidad de ingresos.— Los efectos principales son
significativos: grupo (F = 230,55; p = 0,000), densidad (F = 8,92; p = 0,000) asi
como igualmente lo es su interaccion (F = 6,42; p = 0,002). El grupo de estudio
tiene siempre mayor nimero de ingresos (11,27) que el grupo control (0,77),
como ya hemos visto. Por su parte, la densidad de los ingresos en su zona
media determina que el nimero de ingresos sufra una inflexion brusca hacia
abajo (2,06) lo que provoca que en conjuncion con el grupo depare distinta

relacion segun se trate de los ingresadores multiples o los controles.

En el grupo de estudio, cuando la densidad es alta el nimero de ingresos
es maximo (12,35); existe una tendencia a aumentar el nimero de ingresos
segun aumenta la densidad. De hecho, si exploramos separadamente la relacion
entre estas dos variables en su formato numérico original existe una correlacion

positiva (r= 0,29; p = 0,008), mientras que en el grupo control ocurre lo
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contrario: existe una tendencia ligera a disminuir el nimero de ingresos cuando
la densidad es mayor (2 ingresos) y bajan especialmente cuando la densidad es
media (0,07), no existiendo correlacién en ningin sentido explorandola

separadamente. (Figura 1)

Influencia de los efectos Grupo y Densidad de
ingresos sobre Numero de reingresos

814
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Figural

Grupo—Intervalo sin ingresos.— Los efectos principales son
significativos: grupo (F = 709,69; p = 0,000), intervalo (F = 15,42; p = 0,000)

asi como igualmente lo es su interaccion (F = 4,90; p = 0,009).

El efecto grupo se nota como en la anterior variable y en el resto en el

may or nimero de ingresos que presenta el grupo de estudio.

El intervalo sin ingresos por su parte cuando es medio se corresponde

con un namero de ingresos maximo (13,11). Y la interaccion entre los dos
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origina que cuando se trata del grupo de estudio, partiendo de un namero de
ingresos alto (11,15) en intervalo bajo, sube mas en intervalo medio (13,38) y
vuelve a descender por debajo del punto de partida (9,77) cuando el intervalo es

alto.

Y cuando se trata del grupo control se traza una figura semejante, solo
que en el punto de partida (intervalo bajo) el numero de ingresos es minimo
(0,46 ingresos; la divergencia entre grupos en este punto es mucho mayor),
asciende mucho cuando el intervalo es medio (6 ingresos) y termina
descendiendo cuando el intervalo es alto, pero quedando por encima del punto

de partida (2,40 ingresos).

De hecho, cuando enfrentamos intervalo sin ingresos con numero de
ingresos en una correlacion bivariante, separadamente en los grupos, en el de
estudio correlacionan negativamente (r = —-0,29; p = 0,008), mientras que en el

control lo hacen positivamente (r= 0,48; p = 0,000) (Figura 2)
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Influencia de los efectos Grupo e Intervalo sin
ingresos sobre NUmero de reingresos
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Figura 2

Grupo—Estancia total.— Los efectos principales son significativos:

grupo (F = 634,16; p = 0,000), estancia total (F = 8,85; p = 0,000) y no se

pueden computar interacciones por falta de representantes en las categorias

extremas (estancia total corta para el grupo de estudio y estancia total larga para

el grupo control).

El grupo de estudio comienza en 0 porque ningn componente tiene una

estancia total corta. EI nimero de ingresos se eleva a 9,88 en la categoria de

estancia total mediay sube a 11,93 en la categoria estancia total larga.
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Por su parte, el grupo control, comenzando en cifras muy inferiores,
como siempre, en cuanto a numero de ingresos (0,20), se eleva también cuando
la estancia total es media (1,89) y baja hasta 0 cuando la estancia es alta, por
falta de componentes de esta categoria. Visto desde la perspectiva de
correlaciones bivariante computadas por separado en cada grupo, tanto en los
frecuentadores de la hospitalizacion como en los controles, la variable estancia
total correlaciona positivamente con el nimero de reingresos (r= 0,43; p=

0,000y 0,74;p = 0,000 respectivamente). Véase la Figura 3.

Influencia de los efectos Grupo y Estancia
total sobre NUmero de reingresos
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Grupo—EEAG. El efecto grupo es significativo (F = 206,67; p = 0,000),

el efecto EEAG no lo es y la interaccion si (F = 4,79; p = 0,010).

El grupo de estudio tiene un promedio de 11,56 ingresos cuando la
EEAG es baja, desciende a 9,68 ingresos cuando la EEAG es mediay vuelve a
ascender hasta 12,38 cuando la EEAG es alta. Sin embargo, esta inflexion de la
zona media no se da en el grupo control que comenzando en 0,92 mantienen
préacticamente los mismos niveles en la zona de EEAG media (0,91) y los baja
(0,44) cuando el nivel de funcionamiento medido por la EEAG es alta. No es,
sin embargo, la EEAG como tal la que origina estas diferencias sino el hecho
combinado de tener una actividad global media al ingreso perteneciendo al

grupo de ingresador multiple (Figura 4).
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Influencia de los efectos Grupo y EEAG sobre
NUmero de reingresos
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Grupo—-Ciclo2.— El efecto grupo es significativo (F = 620,42;

p = 0,000) y el efecto ciclo2 también (F = 4,09; p = 0,008). No lo es la

interaccion.

En el grupo de estudio, partiendo de O en la categoria "< 3 afios" (porque
no hay ningin componente que haya realizado sus ingresos en menos de tres
afios, no siendo por tanto valorable este punto), se eleva a 11 ingresos en la
siguiente categoria (3-7 afios) y sufre después pocas variaciones en las

siguientes (10,76 y 12,26 ingresos).

En el grupo control, sin embargo, se parte de 0,37 ingresos en aquellos

que emplean un periodo de ingresos < 3 afios y se experimentan variaciones
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amplias en los siguientes (1,63 ingresos para los que emplean 3-7 afos; 5,33
para los que emplean 8-12 afios y 2,67 para los que pasan de ese tiempo).

Figura 5.

Influencia de los efectos Grupo y Ciclo sobre
NUmero de reingresos
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Grupo—Cambio de diagnostico. Eje |.— El efecto grupo es significativo
(F =607,47; p = 0,000) asi como el efecto cambio de diagnéstico (F =5,15;p =

0,007). No se pueden computar interacciones.

El grupo de estudio partiendo de 10,44 ingresos aumenta su numero
(11,63 y 12,79 en los puntos siguientes) a la par que se van aumentando los

cambios de diagndstico principal en el Eje I.
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En el grupo control, por otra parte, lo que sucede es que no hay
representantes de las categorias "minimos" ni "importantes", no sufren cambios

en sus diagndsticos principales. No representamos la figura por ello.

VARIABLE PERIODO 2 (ANOS INGRESANDO)

Grupo—Edad.— El efecto grupo es significativo como ya se ha venido
viendo (F = 188,55; p = 0,000), el efecto edad no lo es pero la interaccion entre

los dos si es significativa (F = 4,53; p = 0,012).

El nimero de afios empleados por el grupo de estudio para realizar sus
ingresos parte de un promedio de 9,92 entre los pacientes con edades no
mayores de 29 afios; sube a 11,28 afios para los sujetos comprendidos entre 30-

46 afos y desciende a 8,06 para los mayores de 46 afos.

Sin embargo, en el grupo control sucede al contrario; el nmero de afios
comenzando en 2,47 para los pacientes no mayores de 29 afos, desciende a
1,52 en las personas comprendidas entre edades de 30-46 afios y vuelve a
ascender a 2,68 para los mayores de esta edad. El hecho diferencial, es esta
inversion que sucede en las edades medias segun se trate de los frecuentadores

o del grupo control (Figura 6).
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Influencia de los efectos Grupo y Edad sobre
Periodo (Afnos ingresando)
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Grupo—Numero de reingresos.— El grupo de estudio (reingresadores
multiples) se define a partir de 8 reingresos por lo que no hay representantes de
las dos primeras categorias (ningun reingreso y pocos reingresos). Ademas, en
el grupo control no hay representantes de la categoria "muchos reingresos”. No

representamos por tanto estas relaciones.

En un estudio correlacional bivariante por separado en los dos grupos,
sucede que el nimero de reingresos correlaciona positivamente (r = 0,65; p =
0,000) en el grupo control con el nimero de afios ingresando; a mayor nimero
de ingresos mayor numero de afios empleados en realizarlos, mientras que en el

grupo de estudio no se detecta correlacion.
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Grupo—Cierre. El efecto grupo es significativo (F = 189,14; p = 0,000)
y el efecto cierre también (F = 58,94; p = 0,012). No lo es la interaccion de las

dos variables.

En el grupo de ingresadores multiples, los afios empleados para realizar
los ingresos van descendiendo segun aumenta el nimero de afios transcurridos
desde el dltimo alta (10,92; 10; 8,13 respectivamente) como podria parecer
obvio, sin embargo en el grupo control no ocurre esto sino que partiendo de
2,69 afios empleados en cumplir los ingresos cuando el nimero de afios
transcurridos tras el Gltimo alta es bajo, sube a 3,23 afios cuando éste es medio

y baja a 1,55 cuando es alto. Figura 7

Influencia de los efectos Grupo y Cierre sobre
Periodo (Afos ingresando)
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Grupo—Densidad. El efecto grupo es significativo (F = 515,00; p =
0,000) y el efecto densidad también (F = 124,93; p = 0,000) asi como su

interaccion (F = 23,64; p = 0,000).

El nimero de afios empleados para los ingresos por el grupo de estudio
es alto (13,62) cuando la densidad de ingresos es baja, va descendiendo cuando

aumenta la densidad (11,75) para bajar al minimo (6,93) cuando la densidad es

mas alta.

En el grupo control cuando la densidad es baja el nimero de afios
ingresando es muy alto (9,18), desciende hasta 1,04 cuando la densidad es
media y vuelve a subir aunque no tan pronunciadamente como descendio6 (1,79)

cuando la densidad es alta.

Los hechos diferenciales y debidos a la interaccion de las dos variables
son la convergencia de los dos grupos en el punto de partida (densidad baja) y

la divergencia en el punto medio (densidad media). Figura 8.
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Influencia de los efectos Grupo y Densidad
sobre Periodo (Afos ingresando)
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Grupo-intervalo.— El efecto grupo es significativo (F = 491,38; p =
0,000) y el efecto intervalo también (F = 137,85; p = 0,000). No lo es la

interaccion.

En el grupo de estudio se comienza, cuando existe un intervalo (ndmero
de afios sin ingresos) bajo con un nimero de afios ingresando de 4,82, se sigue
en el punto medio con 10,85y se termina cuando el intervalo es alto con 12,43

afios para cumplimentar los ingresos.

En el grupo control existen inflexiones parecidas aunque con un nimero

de afios ingresando menor (1,19; 9y 9,20 respectivamente).
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De hecho, en un estudio de correlaciones bivariantes por separado en
cada grupo y con las variables numéricas originales las correlaciones entre
intervalo sin ingresos y numero de afos ingresando en los dos grupos son

positivas y muy altas (r =0,73;p = 0,000y r =0,89; p = 0,000)

Véase la Figura 9.

Influencia de los efectos Grupo e Intervalo
sobre Periodo (Afos ingresando)
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Figura 9

Grupo-Estancia total.— El efecto grupo es significativo (F = 187,67; p =

0,000) y el efecto estancia total también (F = 3,57; p = 0,031).

Debido a las categorias vacias como ya dijimos anteriormente no se

puede computar la interaccion. No representamos el resultado por lo mismo.
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El grupo de estudio parte de 0 por no tener representantes en la categoria
de estancia total corta, en estancias medias emplea un promedio de 10,19 afios

ingresando y en estancias largas 9,96 afios.

En el grupo control se comienza en estancias bajas con 1,52 afios, se
sigue con 3,78 en estancias medias y no existen representantes para el grupo de

estancias largas.

Grupo-Diagnostico9.— El efecto grupo es significativo (F = 193,45;p =
0,000) y el efecto diagndstico9 no significativo, pero la interaccion de las dos

variables si es significativa (F = 2,04; p = 0,046).

En el grupo de estudio los valores altos hablando de afios ingresando
ocurren sobre todo para los diagnosticos "neurdticos—personalidad—otros"
(12,60 afos) y trastorno por uso de sustancias (12,20 afios); en medio quedan
las psicosis tipicas (10,63, los trastornos bipolares (10,40), depresiones may ores
(9,75), psicosis aipicas (9,71) y los mas bajos para los trastornos de la
alimentacion (4,67), trastornos mentales organicos (5 afios) y distimicos—

adaptativos (7,70).

En el grupo control los valores méas altos son para las psicosis tipicas
(4,22 afos), los trastornos distimicos—adaptativos (2,75) y las depresiones
may ores (2,62), mientras que los mas bajos son para los trastornos "neur6ticos—

personalidad..." (1 afio) y las psicosis atipicas (1,30 afios) y en el medio quedan
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los trastornos organicos (2 afios), trastorno por uso de sustancias (1,91),

trastornos de la alimentacion (1,75) y trastornos bipolares (1,67 afios).

Las diferencias no estan producidas por el diagnostico como tal sino por

pertenecer a uno de los grupos disponiendo del tal diagnéstico. Figura 10.

Influencia de los efectos Grupo y Diagnaostico
sobre Periodo (Afos ingresando)
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Figura 10

Grupo-Eje IV.— El efecto grupo es significativo (F = 186,48; p = 0,000),
el efecto Eje IV no es significativo pero la interaccion grupo-Eje 1V si lo es

(F = 4,18; p = 0,043).

En el grupo de estudio los que tienen diagndstico en el Eje 1V emplean

menos afios ingresando (9,36 afios) que los que no lo tienen (11,46 afos).
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Mientras que en el grupo control sucede lo contrario: los que tienen Eje
IV emplean més afios ingresando (2,42 afios) que los que no lo tienen (2,11

anos).

El hecho significativo no es el que tengan diagndéstico Eje IV, pues, sino

el que lo tengan perteneciendo a uno u otro grupo. Figura 11

Influencia de los efectos Grupo y Eje IV sobre
Periodo (Afnos ingresando)
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VARIABLE ESTANCIATOTAL

Grupo-Numero de reingresos.— Se da la misma situacion que en la
variable anterior. EI grupo de estudio no tiene representantes de las dos
primeras categorias (ningln reingreso y pocos reingresos). No obstante por

separado la variable nimero de ingresos correlaciona positivamente en cada
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grupo con la variable estancia total (r= 0,43; p = 0,000 y r= 0,74; p = 0,000

respectivamente).

Grupo—-Cierre.— El efecto grupo es significativo (F = 278,44; p = 0,000),
el efecto cierre lo es igualmente (F= 4,88; p = 0,009) y las interacciones

quedan en el limite (F = 2,87; p = 0,059).

En el grupo de estudio se comienza con 243 dias de estancia total
cuando el cierre (afios transcurridos desde Gltimo alta) es de 0 afios, se continua
con unos 176 dias cuando el cierre es de 1-3 afios y se pasa a 229 cuando el

cierre es mayor de 3 afos.

En el grupo control no existe la inflexion en la categoria central y la

linea es descendente (aproximadamente 42-31-21 dias respectivamente).

Al efecto grupo se debe como ya hemos venido diciendo la gran
diferencia existente entre los ingresadores multiples y los controles en cuanto a
dias de estancia total. Por el efecto cierre se produce un descenso progresivo en
las tres categorias "0 afios" (189 dias), "1-3 afios" (107 dias), "mas de 3" (78
dias). Y por la interaccion el hecho diferencial de la inflexion hacia abajo del
grupo estudio en la categoria de 1-3 afios de cierre o zona central
(perteneciendo al grupo de estudio, si el cierre es de 1-3 afios el nGmero de dias

de estancia total desciende significativamente). Figura 12.
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Influencia de los efectos Grupo y Cierre sobre

Estancia total
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Figura 12

Grupo-Densidad.— El efecto grupo es significativo (F = 278,62; p =

0,000), el efecto densidad igualmente (F= 6,35; p= 0,002). No lo es la

interaccion. Figura 13.
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Influencia de los efectos Grupo y Densidad
sobre Estancia total
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El efecto densidad produce una bajada muy importante de dias de

estancia cuando es media (48,13 dias, habiendo comenzado en 149 dias cuando

es baja y subiendo a 193 cuando es alta), pero esta inflexion se deja notar méas

en el grupo control (52-15-55) no afectando practicamente al grupo de estudio

(187-201-242).

Si se estudia por separado en cada grupo las relaciones densidad—

estancia total sucede que las dos variables se correlacionan positivamente tanto

en el grupo de estudio como en el grupo control (r =0,26;p = 0,020y r =0,22;

p = 0,045 respectivamente): A mayor densidad mayor estancia total para

ambos.
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Grupo-Intervalo.— El efecto grupo es significativo (F= 270,98; p =

0,000), el efecto intervalo no significativo pero la interaccion significativa (F =

3,70; p = 0,027). Figura 14.

Influencia de los efectos Grupo e Intervalo sin
ingresos sobre Estancia total
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Figura 14

El grupo de estudio comienza con 240 dias de estancia total cuando el

intervalo sin ingresos es bajo desciende a 228 cuando es medio y baja hasta 189

cuando es alto.

El grupo control comienza en 23 dias cuando el intervalo es bajo, sube

hasta 70 cuando es medio y acaba en 50 cuando es alto

El hecho significativo es la gran divergencia entre los dos grupos

cuando tienen un intervalo sin ingresos bajo; para el grupo de estudio es la
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maxima estancia mientras que para el control es la minima; y el que con

intervalo medio el grupo de estudio baja la estancia mientras el grupo control la

sube.

Dado que se categoriza mal la variable estudio las relaciones por
separado en cada grupo de la variable intervalo sobre la estancia total
resultando que se correlacionan negativamente en el grupo de estudio (r= —
0,32; p = 0,003), mientras que en el grupo control lo hacen positivamente (r =

0,27; p = 0,015).

Para el grupo de estudio cuantos menos afios se haya estado ausente
mayor es la estancia total mientras que en el grupo control cuantos menos afos

se haya estado ausente mayor es la estancia total.

Grupo-Estancia en el primer ingreso.— El efecto grupo es significativo
(F = 281,37; p = 0,000), el efecto estancia en el primer ingreso también (F =

8,04; p = 0,000)y no lo es la interaccion de ambas variables.

En general, cuanto mayor es la estancia en el primer ingreso mayor es la

estancia total en los dos grupos.

En la Figura 15 podemos ver como las dos lineas que representan a los
grupos, aunque a distinta altura (efecto grupo) presentan una tendencia

ascendente (efecto estancia al primer ingreso).
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Influencia de los efectos Grupo y Estancia en
el primer ingreso sobre Estancia total
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Figura 15

Grupo—estado civil.— El efecto grupo es significativo (F = 275,06; p =

0,000), el efecto estado civil no significativo pero la interaccion entre ambos

significativa (F = 4,90; p = 0,009).
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Influencia de los efectos Grupo y Estado civil
sobre Estancia total

400
350

250
200
150
100

50

ESTANCIA TOTAL (DIAS)

ki

(¢l

el

——G. Estudio

—=—G.Control

N
<@

ar
zJ

23

Soltero

Casado/Pareja
ESTADO CIVIL

Viudo/Separado

Figura 16

Como puede verse en la Figura 16 el hecho diferencial que presenta la

interaccion es que si se es viudo / separado y se pertenece al grupo de estudio la

estancia total se dispara (343 dias) siendo méaxima, pero con el mismo estado

civil de viudo / separado si se pertenece al grupo control la estancia resulta ser

la minima (23 dias); el efecto estado civil no es determinante en condiciones

"normales"” pero cuando se es ingresador multiple con este estado civil la

estancia se hace mas alta que con cualquier otra condicion.

Grupo-tipo estancia.— El efecto grupo es significativo (F = 475,35; p =

0,000), el efecto tipo de estancias también (F= 23,83; p = 0,000) y la

interaccion de ambas variables igualmente (F = 14,83; p = 0,000).
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En general, el efecto tipo de estancias, cuando se consideran los dos

grupos en conjunto, hace que se refleje en la estancia total subiendo ésta

progresivamente segun van pasando de cortas (15 dias) a medias (102 dias),

cortas—medias (147 dias), medias—largas (218 dias) y de todo tipo (220 dias).

Influencia de los efectos Grupo y Tipo de
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Figura 17

Pero con la interaccion entre grupo y tipo de estancia suceden unas

distribuciones poco uniformes de los sujetos en cada grupo y amplias

variaciones segun se pertenezcaa un grupo o a otro siendo lo més llamativo las

convergencias gréaficas en estancias "cortas" (minima estancia total para ambos

grupos) y "cortas—medias" (estancia maxima para el grupo control y muy

pequefia para el grupo de estudio), asi como la falta de representantes de

estancia "de todo tipo" en el grupo control. Véase la Figura 17.

- 169 -



IV.- RESULTADOS

Grupo-diagnostico4.— El efecto grupo es significativo (F = 305,91; p =
0,000), el efecto diagnostico en 4 agrupaciones también lo es (F = 7,15; p =

0,000) y la interaccion entre ambas lo es igualmente (p = 4,32;p = 0,006).

Influencia de los efectos Grupo y Diagnostico
(4) sobre Estancia total
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Figura 18

El efecto genérico del diagnostico en cuatro agrupaciones se basa en la
estancia total mayor que precisaron los trastornos psicoticos (159 dias) y
afectivos (152 dias) frente a los TMO / TUS (69 dias) y "otros" (92 dias). Este
efecto produce una divergencia grafica, como puede verse en la Figura 18, entre
los grupos mas notoria en virtud de la interaccion de las variables: cuando se

pertenece al grupo de reingresadores las psicosis acumulan 254 dias de estancia
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total frente a los 33 dias del grupo control y los trastornos afectivos 246 dias

frente a los 34 del grupo control.

Grupo—comorbilidad Eje 1.— El efecto grupo es significativo (F =
269,04; p = 0,000), el efecto comorbilidad también lo es (F = 5,59; p = 0,019).

No lo es la interaccion entre ambas.

En general, el efecto comorbilidad Eje | se porta como un reductor de la
estancia total, tanto en el grupo de estudio como en el grupo control; cuando
existe comorbilidad el grupo de estudio utiliza 180 dias de estancia total, frente
a los 230 si ésta no existe, sucediendo en el grupo control algo parecido (19 dias

frente a 30). Figura 19.

Influencia de los efectos Grupo y
Comorbilidad Eje | sobre Estancia Total
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Figura 19
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Grupo-Abuso de sustancias.— El efecto grupo es significativo (F =
271,70; p = 0,000), el efecto consumo de sustancias también (F = 4,10; p =

0,018) y la interaccion entre ambas no. Figura 20.

Influencia de los efectos Grupo y Consumo de
sustancias sobre Estancia total
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Figura 20

El efecto consumo de sustancias psicoactivas hace que, cuando se
consideran los dos grupos juntos, descienda la estancia total en el caso de que el
consumo sea de alcohol (de 121 dias 98 dias) y que aumente cuando el

consumo es de otras drogas psicoactivas solas o con alcohol (184 dias).

Este efecto genérico cuando se consideran los reingresadores supone un
descenso més notable aln en el caso de consumo de alcohol (de 230 a 172 dias)

y un leve aumento en el caso de otras sustancias (236).
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Los controles, por su parte, disminuyen la estancia total a la mitad en
caso de consumo de alcohol y siguen disminuyéndola en el caso de otras

sustancias (32-16 y 14 dias respectivamente)

Grupo-tratamiento en unidades de larga estancia.— El efecto grupo es
significativo (F = 270,32; p = 0,000), el efecto larga estancia también (F = 4,78;
p = 0,030) y la interaccion entre ambas variables queda en el limite (F = 3,72;

p = 0,056).

El efecto de haber sido tratado en alguna ocasion en unidades de larga
estancia cuando se consideran el grupo de estudio y el grupo control

conjuntamente hace que la estancia total en la unidad de agudos sea mayor

también (183 dias frente a 97).

Este efecto se mantiene en los reingresadores, (244 dias de estancia total
para los que han realizado este tratamiento frente a 196 de los que no han sido

tratados en unidades de larga estancia).
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Sin embargo, en los controles estd invertida esta relacion; si se ha
recibido un tratamiento de este tipo la estancia total en la unidad de agudos ha
sido menor (23 dias) que si no se harecibido (28 dias). Puede verse en la Figura

21 el distinto sentido de las lineas representativas de ambos grupos.

Influencia de los efectos Grupo y Tratamiento
larga estancia sobre Estancia Total
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Figura 21
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IV-5. ASPECTOS EVOLUTIVOS

Nos ocupamos en este apartado de algunos aspectos evolutivos del
grupo de estudio como tal, ya que no pueden tener su paralelo en el grupo

control al no disponer éstos de ingresos sucesivos minimos.

IV-5.1. Evolucion general del nimero de ingresos enel

servicio de Psiquiatria

En la Figura 22 observamos la evolucion global de ingresos nuevos /
reingresos en el Servicio de Psiquiatria en los afios estudiados: Teniendo en

cuenta el numero total de ingresos se evidencia:

- Una primera fase (afios 83-88) en que se manifiesta el crecimiento
de la unidad de Psiquiatria; formacidn, asignacion de 8 camas en un
principio junto a otros servicios, asignacion posterior de una planta

con 16 camas.

- Una segunda fase (89-94) corresponde a la estabilizacion y leve
descenso de los ingresos en la unidad de hospitalizacion con la
creacion y pleno funcionamiento de los equipos de salud mental

ambulatorios.
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- Una tercera fase a partir del afio 95 en que se unifican los servicios
de hospitalizacion INSALUD-Diputacion con el correspondiente
incremento drastico de los ingresos y tendencia posterior a la

estabilizacion.

La linea de reingresos sucesivos en general marca las mismas

inflexiones.

INGRESOS vs REINGRESOS PSIQUIATRIA
Afos 1983-2000 (N = 8.797)
Nuevos (4.617) / Sucesivos (4.180)
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Figura 22

Si desglosamos el nimero de nuevos vemos que existe una tendencia
continua al alza y que en el afio 96 comienzan a superar los reingresos el

numero de nuevos (aunque ya hemos visto la manera de considerar en nuestro
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fichero el reingreso por el solo hecho de figurar el nombre de una persona

previamente y sin tener en cuenta si se trata de la misma patologia o de otra la

que origina el ingreso).

Por otra parte, en la Figura 23 observamos la evolucién de la serie

estudiada de pacientes ingresadores multiples.

Las lineas correspondientes al total de ingresos y a reingresos sucesivos
se parecen un tanto a la de ingresos / reingresos globales incrementandose los
casos de ingresadores multiples con el crecimiento global de casos atendidos,
marcandose el mismo tipo de inflexiones, correspondientes a la historia del

servicio. Unicamente al final caen de forma mas brusca.
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Sin embargo, notamos una gran diferencia al considerar sélo la linea que
representa los casos nuevos de personas con ingresos maltiples, que después del
crecimiento esperable va experimentando un descenso progresivo a lo largo de
los afios, un repunte de escasa relevancia en el afio 95 cuando se unifican los
servicios y un franco decremento hasta desaparecer en los dos ultimos afios, al
contrario de lo que ocurre con el nimero de ingresos globales nuevos que

siempre va en ascenso.

IV-5.2. Evolucién de los pacientes estudiados

Nos detenemos aqui en la evolucion que sufrieron algunas variables, por
definicion cambiantes en cada ingreso a lo largo de los nueve primeros que
constituian la definicion de caso y considerando sélo el grupo de estudio dado
que son datos no disponibles en el grupo control. En la Tabla XXIX resumimos

los resultados.

La edad media va ascendiendo lentamente en cada ingreso comenzando
en 35 afios en el primero y terminando en 42 en el noveno, estableciéndose
diferencias significativas (andlisis de varianza oneway F = 2,15; p = 0,029),
distinguiéndose en la prueba post hoc de Bonferroni dos subset de medias; en el
primero estan comprendidas las edades de los 5 primeros ingresos y en el

segundo las de los 4 restantes.
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La estancia media sufre altibajos en los sucesivos ingresos siendo las
distancias mas marcadas la del cuarto ingreso (estancia media de 16,1 dias) con
la del octavo (21,5 dias), pareja que seria significativamente distinta desde el
punto de vista estadistico aplicando unat de Student para muestras relacionadas
pero que estudiada en el conjunto de los 9 ingresos (Anova Oneway) no lo es.
No se evidencia por otra parte ningun tipo de tendencia con el incremento de

INgresos.

El porcentaje de personas que tienen diagndstico de personalidad
igualmente oscila entre limites del 28,4% en los ingresos quintoy séptimoy el
40,7 del primero y del tercero. Aparecen porcentajes mas altos en general en los
cuatro primeros ingresos descendiendo posteriormente. Las diferencias (chiz)

no son significativas.

El porcentaje de ingresadores mdltiples que tienen problemas
psicosociales y ambientales fluctta entre un maximo de 67,9% sefialado en los
ingresos primero y séptimo y un minimo de 59,3% en el quinto. No parece
marcarse ninguna tendencia segun crece el nimero de ingresos. Las diferencias

contrastadas con el test chi2 no son significativas desde el punto de vista

estadistico.

El nivel de actividad global al tiempo del ingreso no experimenta
grandes diferencias de un ingreso a otro, siendo minimo para el quinto ingreso

(32,9) y maximo para el segundo (36). Tampoco se intuye ninguna tendencia
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segun se va incrementando el nimero de ingresos. Las diferencias contrastadas

con un Anova de un factor no son significativas estadisticamente.

Tabla XXIX.
Evolucion de algunas variables en sucesivos ingresos
Eje Il Eje IV EjeV
N° Ingreso Edad Estancia | (% con dx) | (% con dx) (EEAG)
1 35,0 17,7 40,7 67,9 33,8
2 36,6 18,6 38,3 66,7 36,0
3 37,5 17,1 40,7 63,0 33,3
4 38,6 16,1 39,5 66,7 35,0
5 39,2 17,5 28,4 59,3 32,9
6 40,0 17,7 29,6 66,7 35,5
7 40,6 18,0 28,4 67,9 34,1
8 41,2 21,5 29,6 63,0 35,2
9 42,0 18,9 32,1 64,2 33, 4
Test F =215
Significacién | P =0,029 NS NS NS NS

En la Tabla XXX, por otra parte, podemos ver la evolucion de los
diagndsticos principales del Eje | a lo largo de los 9 primeros ingresos de los

reingresadores multiples.

Aunque no son significativas las diferencias chequeadas con una chi®

vemos variaciones en los TMO / TUS de 8 a 11 casos segun qué ingreso
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consideremos; en las psicosis de 24 a 26, en los trastornos afectivos de 24 a 32

personasy en los neur6ticos / otros de 15 a 22.

El grupo diagndstico méas estable parece por tanto el de las psicosis,

mientras que los otros tres presentan un porcentaje importante de variabilidad

diagnostica.

Tabla XXX

Evolucion de los diagnoésticos Eje | del grupo de estudio

alo largo de los 9 primeros ingresos

NEUROT /

N° TMO /TUS | PSICOSIS | AFECTIVOS OTROS TEST
Ingreso N (%) N (%) N (%) N (%) chi?

1 11 (13,6) 24 (29,6) 24 (29,6) 22 (27,2) NS

2 8 (09,9) 25 (30,9) 30 (37,0) 18 (22,2)

3 10 (12,3) 26 (32,1) 26 (32,1) 19 (23,5

4 11 (13,6) 26 (32,1) 26 (32,1) 18 (22,2)

5 8 (09,9) 26 (32,1) 32 (39,5) 15 (18,5)

6 9 (11,1) 24 (29,6) 30 (37,0) 18 (22,2)

7 11 (13,6) 24 (29,6) 28 (34.6) 18 (22,2)

8 10 (12,3) 24 (29,6) 30 (37,0) 17 (21,0)

9 9 (11,1) 25 (30,9) 28 (34,6) 19 (23,5)

- 181 -



IV.- RESULTADOS

IV-5.3. Patrones de ingresadores multiples

Observando las graficas secuenciales de los ingresos de los pacientes a
través de los afios en que se realizaron podemos distinguir varias caracteristicas
para intentar agrupar a los mismos: acimulo de ingresos en los afios (densidad
de ingresos), intervalos en los que no se ingresa, regularidad en el reparto a lo

largo del tiempo, etc.

Muchas personas realizan todos sus ingresos en un periodo de tiempo
relativamente corto (las graficas estan abultadas en el Eje de abscisas porque el
namero de ingresos se acumula en pocos afios) y otras en un tiempo mas largo;
las lineas se hacen mas aplanadas, quebradas y menos abultadas (los ingresos se

reparten entre mas afios).

También se ven los intervalos de tiempo en que una persona ha estado
sin ingresar. M ostramos en las siguientes figuras lo que podria ser el ejemplo de

pacientes que utilizan poco tiempo para realizar muchos ingresos.
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PACIENTES CON INGRESOS COMPLETOS EN 3-4 ANOS

N° ingresos
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Figura 24

En la Figura 24 se representa la gréafica secuencial de los casos que
completaron sus ingresos en 3-4 afios. ElI nimero de afios empleados es muy
reducido, acumulandose 4-5-6 y hasta 8 ingresos en un solo afio, no existiendo

ningun afo sin ingreso desde que empiezan hasta que comp letan.

El caso nimero 1 esta diagnosticado de una anorexia nerviosa, con
algin intento autolitico y un trastorno limite de la personalidad. Se sefialan

también problemas en el grupo primario de apoyo.

El caso 11 es de una gran variabilidad diagndstica: junto a un trastorno
limite de la personalidad se diagnostican trastorno depresivo mayor, sin

especificar, distimico; trastorno de la conducta alimentaria sin especificar,
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intento de autolisis y se acaba en los ultimos ingresos etiquetandolo de trastorno
facticio con predominio de sintomas psicoldgicos. Ademas se sefialan algunas
condiciones fisicas (epilepsia, hipoacusia) y problemas en el grupo primario de
apoyo.

El caso 18 esté diagnosticado de trastorno depresivo mayory trastorno
distimico y se acomparia de trastorno histriénico de la personalidad en algunos

ingresos y sucesos vitales relevantes. En el Eje I11 hipotiroidismo controlado.

El caso 23 es una esquizofrenia sin Eje 11 y con problemas en el grupo

primario.

El caso 58 es una depresion mayor recidivante, con varios intentos
autoliticos y personalidad anancéstica. Su periplo hospitalario se completo en 3

afos y no volvio a ingresar desde 1988.

En la Figura 25 presentamos los casos que completaron sus ingresos en
cinco afos. Continla siendo denso el numero de ingresos por afio; se producen
para algunos 4y 5 ingresos en un solo afio. Sélo el caso 19 no ingresa en el 96

pero todo el resto carece de intervalos sin ingresos.

El caso numero 4 fue diagnosticado de trastorno obsesivo atipico,
trastorno por ansiedad atipico, trastorno depresivo atipico, trastorno distimico,

trastorno adaptativo con alteracion de las emociones y conducta, intentos
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autoliticos repetidos, trastorno de personalidad mixto histrionico-limite y no

existian problemas psicosociales y ambientales. Dejo de ingresar en el afio 90.

PACIENTES CON INGRESOS COMPLETADOS EN 5 ANOS
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Figura 25

El caso 9 se diagnostico de trastorno esquizofreniforme, depresion no
especificada, abuso de sustancias, trastorno del control de impulsos, intentos
autoliticos, para acabar en los Ultimos ingresos con la etiqueta de trastorno
facticio con sintomas psicoldgicos. En el Eje Il trastorno limite de la

personalidad, en el 'V problemas en el grupo primario de apoyo.

El caso 12 se trataba de un paciente alcohdlico, con diagnosticos
relacionados con ello, descontrol de impulsos, alteraciones del comportamiento,

capacidad intelectual limite y problemas en el grupo primario de apoyo.
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El caso 19 es un trastorno mental organico secundario a traumatismo
craneoencefalico, con problemas familiares y laborales derivados de su
situacion. El caso 55 se diagnosticd de depresion mayor recidivante psicotica,

sin otros acompanantes, sin Eje 1, con HTA en Eje lll y sin Eje IV.

En las dos siguientes figuras ejemplificamos los pacientes que emplean

un periodo medio de tiempo para cump limentar sus ingresos.

En la Figura 26 representamos los casos que cumplieron sus ingresos en
un periodo de ocho afios. Persiste gran densidad de ingresos aln pero ya

comienza a haber muchos casos con intervalos de méas de dos afios sin ingresos.

PACIENTES CON INGRESOS COMPLETOS EN 8 ANCS
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Figura 26
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El caso 43 esta ausente en el afio 90 y entre los ingresos del 89 y el 91
transcurren 18 meses. El resto de los casos se pasan de 2 afios de intervalo en
algin ingreso. El caso 35 tiene un intervalo de cuatro afios sin ingresos después

de haber aparecido.

El caso 15 tiene como diagnostico mas persistente un trastorno
somatomorfo indiferenciado al que se unen trastorno distimico, trastorno por
angustia, trastorno depresivo no especificado y trastorno adaptativo ansioso en
los distintos ingresos. En algunos de ellos se sefialan rasgos histridnicos de
personalidad. En el Eje Il alergia al grupo PARA, sulfamidas, pava y

bioformo. En el IV se sefialan problemas en el grupo primario de apoyo.

El caso 29 es una esquizofrenia sin otros trastornos comorbidos en Eje |
ni 11, con una anemia ferropénicaen el Eje Il y en algunos ingresos problemas

en el grupo de apoyo.

El caso 35 tiene varios diagnosticos; trastorno depresivo mayor,
depresivo distimico, adaptativo emocional mixto con un trastorno de la
personalidad por dependencia como mas constante a lo largo de los ingresos y
la sospecha en uno de ellos de trastorno facticio. No se sefialan condiciones

fisicas ni problemas psicosociales o ambientales.

El caso 43 fue diagnosticado en los distintos ingresos de trastorno
esquizoafectivo, bipolar maniaco, esquizofrenia desorganizada, con algin

intento autolitico y trastorno esquizoide de personalidad.
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En la Figura 27 representamos la grafica secuencial de los casos que
cump limentaron sus ingresos en 10 afios. Se empieza a definir mejor un parén
distinto; todos los casos caen o varias veces un intervalo de mas de un afio, o
una vez un intervalo de mas de dos afios, el nimero de ingresos no suele

exceder de dos aunque se producen algunas excepciones de 3y 4 en algln afio.

PACIENTES CON INGRESOS COMPLETOS EN 10 ANOS
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Figura 27

El caso 17 ha presentado diagndsticos en los diversos ingresos de
trastorno bipolar y de trastorno esquizoafectivo sin otras condiciones dignas de

resefiarse.

El caso 20 presenta un diagndstico de psicosis atipica o sin especificar

en la mayoria de los ingresos que se convierte en depresion psicética en alguno
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y en esquizofrenia indiferenciada en otros y sin condiciones relevantes en el

resto de los ejes.

El caso 25 fue diagnosticado en los diversos ingresos de trastorno
conversivo, trastorno disociativo no especificado, psicosis no especificada con

trastorno histriénico de personalidad en el Eje Il y sin otras condiciones.

El caso 37 fue diagnosticado de trastorno esquizoafectivo en la mayoria
de los ingresos y de esquizofrenia en el resto. Algun ingreso aislado se
acompafio de abuso de sustancias y de incumplimiento terapéutico y alguna

autointoxicacién medicamentosa.

El caso 47 fue una dependencia del alcohol con condiciones como
abstinencia y delirium en el Eje I'y en el Eje 111 crisis convulsivas y alteraciones

analiticas propias.

En las dos siguientes Figuras ejemplificamos los casos que emplearon

un periodo de tiempo largo para cumplimentar sus ingresos

En la Figura 28 representamos los casos que cumplieron sus ingresos en
13 afios. Los dos casos tienen un patron ya claramente mas aplanado, con
bastantes afios de ausencia, irregularidades, etc. El caso 41 tuvo intervalos de

uno, dos y cuatro afos sin ingresos tras su aparicion.

El caso 2 altern6 diagnosticos de trastorno bipolar y de trastorno
esquizoafectivo durante sus ingresos, tuvo algun intento autolitico y no se le

anotaron condiciones en los ejes 11, 111y V.
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PACIENTES CON INGRESOS COMPLETOS EN 13 ANOS
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Figura 28

El caso 41 fue diagnosticado en sucesivos ingresos de trastorno por
ansiedad no especificado, trastorno depresivo no especificado, dependencia de
varias sustancias, hipocondriasis, abuso del alcohol, trastorno de somatizacion.
Como segunda condicion del Eje | se sefialaron abuso del alcohol, abuso de
ansioliticos, intento de autolisis, sospecha de trastorno facticio. En el Eje Il
rasgos neuréticos y limites de personalidad. En el Eje 111 obesidad, infeccion de

orina. En el IV problemas en el grupo primario de apoyo.

En la Figura 29 mostramos la grafica secuencial de los casos que mas

tiempo emplearon en cumplimentar sus ingresos (17-18afios).

El caso 27, se trata de un trastorno bipolar sin mas connotaciones, con

algunos problemas en el grupo familiar.
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El caso 52, de otro trastorno bipolar con un TOC comorbido y rasgos

obsesivo—compulsivos de personalidad sin mas problemas.

Los dos tienen un intervalo de 4 afios sin ingresos después de haber

aparecido y alguno més de uno o dos afos.

PACEENTES CON NGRESOS COMPLETOS EN17-18 ANOS
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Figura 29
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Después de haber trazado graficamente la secuencia de ingresos de
todos los pacientes y observar sus caracteristicas decidimos, como se enuncia al
principio, distinguir tres tipos de pacientes ingresadores multiples en razén del
tiempo que emplean en realizar sus ingresos, que corresponden a: 1) los que
realizan sus ingresos en 3-7 afos; 2) los que emplean 8-12 afios, y 3) los que
utilizaron 13-18 afios. Puede ser la decision otra vez un tanto arbitraria, pero
mas adelante, en la discusion, describiremos sus caracteristicas y la pertinencia

de las mismas.
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IV-6. ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA DE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO Y CONTROL

Abordamos en este apartado el estudio comparativo de supervivencia de
estas dos cohortes a lo largo del tiempo. En primer lugar, planteamos la
cuestion de cuénto tiempo seguirian ingresando los casos en relacion a los
controles, como cohortes distintas que eran, y qué incidencias se iban
presentando a lo largo de esos afios de supervivencia en cuanto a manera de ir
reduciéndose los dos grupos. Esto lo averiguamos de dos maneras. En una
primera aproximacion utilizamos periodo3 como variable temporal de
supervivencia, que contiene la informacion de los afios que persisten ingresando
los casos después de haber reunido los criterios de caso (9 ingresos minimos)
con relacion a los controles. En sucesivos acercamientos, utilizaremos las
variables definitorias: nimero de reingresos, periodo2 (afios empleados en
completar los ingresos de que disponga cada sujeto) y estancia total acumulada
como medida de la supervivencia. En segundo lugar, veremos que factores de
los estudiados podrian ejercer influencia sobre esa supervivencia. De la misma
forma, comprobaremos la influencia de posibles covariables o predictores sobre

la variable periodo3 y sobre las variables definitorias.

Desde el punto de vista estadistico, para investigar estas cuestiones

hemos escogido dos modelos: el de Kaplan—Meier, como modelo general de
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supervivencia comparativa de estos dos gruposy el modelo de regresion de Cox

en busca de factores explicativos para la supervivencia.

Para todo este andlisis entendemos, ademas, que el fin del estudio marca
el evento final en aquellos pacientes que no se encuentran presentes en ese

mismo afo de cierre.

IVV-6.1.- Persistencia ingresando del grupo estudio frente
al grupo control.

Modelo de Kaplan-Meier

1) Utilizando la variable periodo3 (afios que persisten ingresando los

casos tras ser declarados como tales)

En la Figura 30 mostramos los resultados. El nimero de censurados en
el grupo de estudio es 35 (43,21%) y en el grupo control 13 (16,05%). El
namero de eventos finales 46 y 68 respectivamente. La media de supervivencia
para el grupo de estudio es de 4 afios (Cl 95% = 3-5; mediana 3; Cl 95% = 1-5)
y el grupo control puntuaria O en todos estos pardmetros. El estadistico de
Mantel-Cox es de 42,52; p = 0,0000. Por la figura podemos ver que el grupo
control cae del 100% al 16% aproximado de la muestra en el punto de partida
(por definicion no siguen ingresando ningln afio tras ser casos porque ninguno
llega a ser caso) mientras que el grupo de estudio aun persiste ingresando (tras

haberlo hecho el tiempo que sea los 9 ingresos exigidos) en un 67% un afio
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después, un 57% dos afios después, un 52% tres afios después, un 45% cuatro
afios después, un 37% cinco afios después, un 34% seis afios después, un 24%
durante los afios séptimo, octavo y noveno y un 12% los afios décimo y

undécimo.

SUPERVIVENCIA CASOS-CONTROLES EN ANOS INGRESANDO
TRAS OCTAVO REINGRESO

Supervivencia acumulada
(e2]

GRUPO
49 '_grupo estudio
* censurado
2 grupo control
00— " Censurmdo
-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Afios tras 8 reingresos
Figura 30

Esta podria ser la vision general de la supervivencia de los casos tras

haber pasado el umbral ficticio empleado en su definicion.

Pero parece que, visto asi, el fendmeno nos ofrece poca informacion,
aunque podemos percibir enseguida que también en este punto, como en
anteriores, son muy diferentes los grupos control y de estudio. Las noticias se
refieren al periodo posterior que espera a un reingresador tras ser caso con

respecto al control, pero, por otra parte, ese mismo sujeto lleva ingresando ya
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mucho tiempo antes hasta completar los nueve y nos gustaria entrever toda la

trayectoria seguida desde el principio.

El hecho de haber ingresado nueve veces (definicién de caso), aunque
operativo para los estudios previos, por arbitrario, es s6lo aproximativo, y nos
dice poco de la esencia de un frecuentador de servicios que apareceria en
general mejor caracterizado como la persona que reingresa "muchas veces"
(cuantas mas mejor) o durante muchos afios (diriamos lo mismo) o que emplea
muchos dias de estancia (idem). Y como tal se puede explorar en un continuo
con las tres variables consideradas dependientes en contextos anteriores
(ndmero de reingresos, afos ingresando y estancia total) en un modelo de
supervivenciay considerarlo a lo largo de todo el tiempo que dura el estudio en

lugar de partir de un punto artificial (noveno ingreso), decidimos explorarlo asi.

2) Utilizando las tres variables definitorias
a) Numero de reingresos

En la Figura 31 representamos la grafica de supervivencia para las dos
cohortes estudiadas en las condiciones sefialadas y considerando como

parametro definitorio el nimero de reingresos.
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Los casos censurados para el grupo de estudio serian 35 (43,21%) y los
sucesos finales 46 mientras que en el grupo control habria 13 censurados
(16,05%) y 68 sucesos finales. La supervivencia media en nimero de ingresos
para el grupo de estudio seria de 15 (IC 95% = 12-18; mediana 12; IC 95% =
10-14). En cambio para el grupo control la media de supervivencia seria de 1
ingreso (IC 95% = 1-2; mediana 0). El estadistico de Mantel-Cox seria 151,47,

p = 0,0000.

Como podemos ver en la figura el grupo control se extinguiria en el
sexto reingreso, siendo lo maés llamativo la caida del 100% al 44%
(supervivencia acumulativa= 0,44) de la cohorte en el primer ingreso (0
reingresos), mientras que el grupo de estudio partiendo el 100% de 8 reingresos
(exigidos por definicion), necesita otros 4 ingresos méas para quedarse reducidos
en la misma proporcion (en el ingreso 12) y permanecen como muestra en

porcentajes cercanos al 40% hasta llevar realizados 18 reingresos.
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SUPERVIVENCIA CASOS-CONTROLES EN N° DE REINGRESOS
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Figura 31

b) Numero de afios ingresando (periodo2)

En la Figura 32 hacemos el mismo analisis empleando como parametro
definitorio del reingresador la variable periodo2 (nimero de afios totales

ingresando).
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SUPERVIVENCIA CASOS-CONTROLES EN ANOS INGRESANDO
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Figura 32

Los casos censurados para los grupos de estudio y de control no se
modificarian. La supervivencia media en numero de afos realizando los
ingresos para el grupo de estudio seria de 12 afios (IC 95% = 11-13; los datos
de la mediana coincidirian en este caso). En cambio para el grupo control la
media de supervivencia seria de 3 afios (IC 95% = 2-4; mediana=1). El

estadistico de Mantel-Cox seria 82,98; p = 0,0000.

En la figura vemos como el grupo control cae en el primer afio hasta un
porcentaje superviviente del 36% aproximado (supervivencia acumulativa =
0,36) que sigue disminuyendo lentamente en los afios siguientes hasta reducirse
a un 12% hacia el sexto afo, a pesar de lo cual quedan algunos componentes
ingresando hasta 16 afios (sin tener en cuenta el nimero de ingresos hechos en

ese tiempo).
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El grupo de estudio sigue otro patron, que es el de permanecer
ingresando la mayoria de ellos durante muchos afios no reduciendose a la mitad
el grupo hasta haber transcurrido unos 12 afios, llegando a porcentajes de
reduccion similares a los conseguidos por el grupo control en el primer afio tras
haber transcurrido unos 14 afios y siendo previsible que aun en el Ultimo afio

observado permaneciese un porcentaje del 20%.

c) Estancia total acumulada

En la Figura 33 representamos lo mismo empleando ahora como

variable definitoria la estancia total acumulada en sucesivos ingresos por ambas

cohortes.

La supervivencia media en dias de estancia acumulada para el grupo de
estudio seria de 279 (IC 95% = 240,3 - 317,8; mediana 250; IC 95% = 202,6 -
297,4). En cambio, para el grupo control la media de supervivencia seria de
32,1 dias (IC 95% = 24,4 - 39,9; mediana 21; IC 95% 15,3 - 26,7). El

estadistico de Mantel-Cox seria 141,10; p = 0,0000.
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SUPERVIVENCIA CASOS-CONTROLES
EN DIAS DE ESTANCIA ACUMULADA
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Figura 33

Segun vemos en la figura, el grupo control se extingue cuando llega a
unos 125 dias, habiendo bajado previamente de forma casi brusca

(supervivientes por debajo del 30%) hacia el mes de estancia total).

Por su parte, el grupo de estudio esta practicamente entero (por encima
del 80%) en el punto en que yatermind el grupo control (125 dias), no llega a
reducirse a la mitad hasta que no superaya los 240 dias de estancia acumulada

y todavia persiste un porcentaje representativo mas alla de 300 y 400 dias.
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B. Regresién de Cox.

Estudiando posibles covariables que influenciasen la supervivencia tal
como la valoramos para casos por los afios que persisten ingresando tras ser asi
considerados y especificamente por alguna de las variables definitorias
procedimos a seleccionar las variables tal como ya lo hicimos en el analisis de
regresion logistica (por sus relaciones previas significativas y prescindiendo de
variables redundantes y categoriales derivadas de otras numéricas presentes).
Utilizamos igualmente el método de seleccidn paso a paso adelante condicional

como alli habiamos hecho con criterios de entrada 0,05 y salida 0,10.

IV-6.2.- Supervivencia comparada casos—controles y
posibles predictores.

v Influencia de covariables en la persistencia ingresando (periodo3; afios

ingresando después de los 8 reingresos) tras ser considerado caso:

Ninguna variable de los dos subconjuntos estudiados (véanse definidos
en el apartado de la regresion logistica) se mostro influyente sobre la

supervivencia al ser investigados las dos cohortes conjuntamente.

v Influencia de covariables sobre variables definitorias:

a) Numero de reingresos
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Igualmente no se encontraron covariables que determinaran en algun

sentido la supervivencia.

b) Numero de afios reingresando

Tampoco ninguna variable se mostré influyente analizando asi las cosas

c) Estancia total acumulada

El primer subconjunto de variables (edad, sexo, estado civil, Eje Il y Eje
IV) no introduce variaciones. El segundo sin embargo si modifica la
supervivencia cuando la medimos en dias de estancia. En la Tabla XXXI

presentamos los resultados.
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Tabla XXXI

Regresion de Cox con las covariables

Motivo de ingreso, uso de sustancias y tratamiento de larga estancia

Variables B E.E. | Wald | GL P R Exp(B) IC 95%
Motivode | ogss (031 | 288 | 1 | 0027 | 0,06 1,976 1,08: 3,62
mgreso
Uso. 10,24 | 2 | 0,006 | 0,088
sustancias

Sus(1)| 0,67 [ 0,23 | 8,37 1 | 0,004 | 0,089 1,956 1,24; 3,08
Sus(2)| 0,71 (0,36 | 3,79 1 | 0,052 | 0,047 2,03 0,99; 414

Tto. Larga | 557026 | 485 | 1 | 0028 | -0,06 0568 | 0,34; 0,94
estancla

Quedarian fuera de la ecuacién las variables ingresos involuntarios e

intentos autoliticos.

Por el coeficiente B de regresion, el estadistico Wald y su significacion
podemos deducir que la covariable motivo de ingreso se portaria como un factor
de riesgo (en este caso para prolongar la estancia total) cuando el ingreso
sucede por agravamiento de la patologia en si. Abuso de sustancias, al ser
tratada como variable dummy con referencia a la primera categoria que es el no
usar sustancias, en sus opciones de abuso de alcohol y de abuso de otras
sustancias, se portaria como factor de riesgo (aproximadamente 2 veces mas) de
prolongar las estancias. Sin embargo, en el caso de otras sustancias los

intervalos de confianza pasan por 1 lo que invalida el resultado. En cuanto a la
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variable tratamiento de larga estancia se comportaria como factor de

proteccion al ser su coeficiente de regresion negativo y OR por debajo de 1.

En la Figura 34, por otra parte, vemos la influencia en la supervivencia
en estas condiciones cuando se toma de referencia la media de las covariables
utilizadas. El aspecto es parecido a la Figura 33 salvo que se acortan los dias de
estancia para el grupo de estudio a menos de 400 como resultado de tener en

cuenta la accién de estas variables en su media.

SUPERMVENCIA EN DIAS DE ESTANCIA
Y MEDIA DE COVARIABLES

GRUPO
gy estudo

LJ LJ LJ LJ LJ LJ LJ Iglmcmml
0 50 10 13 20 20 30 3D 40

Supervivencia acumulada
Q

o
=)

Dias de estancia total acumulada
Figura 34

Hasta aqui las condiciones de supervivencia estudiadas cuando tenemos
en cuenta el grupo control, pero es posible que el grupo de estudio se rija por

sus propias normas de supervivencia y la comparacion con el grupo control en
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este caso no sea suficientemente explicativa por lo que decidimos practicar los

mismos andlisis de supervivencia aislando el grupo de estudio.

IVV-6.3.- Supervivencia y posibles predictores enel
grupo de estudio

v Influencia de covariables en la persistencia ingresando (periodo3; afios

ingresando después de los 8 reingresos) tras ser considerado caso:

Ninguna variable de los dos subconjuntos estudiados se mostro
influyente sobre la supervivencia a ser investigados en el grupo de estudio

Unicamente

v Influencia de covariables sobre variables definitorias:

¢+ NuUmero de reingresos

Igualmente no se encontraron covariables que determinaran en algin

sentido la supervivencia.
+«+ Numero de afios reingresando

S6lo la edad entre las del primer subconjunto parecia tener alguna
influencia. El resto de las variables quedaba fuera de la ecuacion. En las del
segundo conjunto de variables ninguna mostraba influencia. En la Tabla XXXII

mostramos los resultados. Vemos que en todo caso la edad tendria valor de
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cierto riesgo sobre la supervivencia aumentandola segin avanza pero es a unos

niveles tan cercanos a 1 que no merece la pena considerarla.

Tabla XXXII

Regresion de Cox para la covariable edad sobre numero de afios
ingresando.

Variables B E.E Wald GL p r Exp(B) IC 95%

Edad 0,029 0,011 7,280 1 0,007 { 0,125 1,03 |1,008: 1,052

+» Estancia total acumulada

El primer subconjunto de variables (edad, sexo, estado civil, Eje Il y Eje
IV) no introduce variaciones. Con el segundo sucede algo distinto estudiando
s6lo el grupo de estudio de lo que sucedia al tener en cuenta tambien los
controles. SoOlo la variable tratamiento de larga estancia influye en la

supervivencia medida por estancia acumulada.
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En la Tabla XXXII1I presentamos los resultados.

Tabla XXXIII

Regresion de Cox para la covariable tratamiento de largaestancia sobre

estancia total acumulada

Variables B E.E Wald | GL p r Exp (B) | IC 95%
Tto. Larga 0,242:
) -0,79 0,32 6,19 1 0,028 | - 0,013 0,452
estancia 0,845

Quedarian fuera de la ecuacion las variables motivo de ingreso, ingreso

involuntario, abuso de sustancias e intento autolitico. En cuanto al tratamiento

en unidades de

larga estancia se portaria como un factor protector

disminuyendo los dias de estancia: el hecho de haber realizado algin

tratamiento de este tipo disminuiria 0,4 veces la estancia.
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Como pudimos ver en el apartado de datos previos del capitulo de
resultados, de todos los pacientes psiquiatricos atendidos en régimen de ingreso
en nuestro servicio de psiquiatria, s6lo 81, un porcentaje reducidisimo (1,7%)
que hemos definido como reingresadores mdaltiples (8 0 méas reingresos) y que
podrian representar en términos generales a los que utilizan de forma intensiva
los servicios de hospitalizacion, fueron los responsables de nada menos que

1002 ingresos (11,3% de todos los ingresos).

Nos confirma este dato la gran cantidad de recursos que hay que poner
al servicio de una pequefiisima poblacién y por tanto la necesidad de delimitar
sus caracteristicas, detectar a estos pacientes anticipadamente y evitar la
posibilidad de tratamientos inadecuados de inicio o manejo hospitalario
incorrecto en los primeros ingresos, cuestiones que segun sefialan Druss y cols.

[1998], podrian subyacer al hecho de reingresar continuamente.

Es probable que en estos casos sea féacil admitir con Kastrup [1987] la
complejidad que entrafia el hecho de reingresar en multiples ocasiones, siendo
como es un fendbmeno multifactorial en el que, ademas de ser importantes las
patologias, también lo son otras causas, como la utilizacion del hospital por
motivos no puramente psiquiatricos, el incumplimiento terapéutico, la escasez
de dispositivos adecuados dentro de la red de asistencia, los problemas
psicosociales y ambientales, con una infrautilizacion, en caso de existencia, de

los recursos extrahospitalarios y, en nuestro caso quizas, un mal uso de los
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servicios de cronicos o de las unidades de rehabilitacion psiquiatrica, que

encarecen de forma sustancial el sistema sanitario.

Estudio comparativo casos-controles

Las primeras diferencias en lo que toca a estos pacientes que hemos
definido como ingresadores multiples, comparados con una muestra
seleccionada aleatoriamente de pacientes psiquiatricos procedentes del mismo
medio, en cuanto a sus caracteristicas sociodemograficas, son lo distinto de la
edad y el sexo. Son personas mucho mas jovenes (mas de nueve afios menos) y
el sexo es predominantemente femenino (casi dos tercios por contraposicion a

la préctica igualdad entre sexos en la muestra control).

Respecto a la edad, estos hallazgos estan en consonancia con lo descrito
por autores como Voineskos y cols. [1987], Kastrup [1987], Galan y cols.
[2001], mientras que en lo que se refiere al sexo en la mayoria de las muestras
estudiadas parece predominar el masculino, segin veiamos en las caracteristicas
de los reingresadores (apartado 1-1.3), aunque alguno de los trabajos también
habia citado el sexo femenino (por ej. Vogel y Huguelet [1997]). Posiblemente,
estas variables estan muy condicionadas por las patologias que presentan los

pacientes frecuentadores de la hospitalizacion.

Si nos centramos en los dos grupos diagnosticos mas prevalentes dentro

de esta poblacion, los trastornos psicoticos y afectivos, sabemos que es tipico
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del primero el inicio en edades jovenes y del segundo la alta prevalencia en
mujeres. Se afiaden el aumento reciente de patologias tipicamente jovenes como
los trastornos de la alimentacion y las conductas disociales y problemas

educativos de los adolescentes.

Las variables estado civil, residencia y estudios no son variables a priori
y, segun el estudio comparativo casos-controles, con capacidad de distinguir a
estos dos grupos. En principio podrian aportar poca informacion al fenémeno
de los reingresos. Hacemos la salvedad de que el estado civil se acercaba a la
significacion estadistica, y se ha hablado mucho de su papel en la literatura por
lo que lo incluiremos en analisis posteriores. Sin embargo, no podemos
comprobar en nuestra muestra que predominan los habitantes de ciudad entre

los reingresadores o los niveles educativos bésicos.

Al investigar algunas variables numéricas encontramos que las
diferencias en cuanto a nimero de reingresos eran abismales para los dos
grupos (mas de 11 para los casos y menos de 1 de media para los controles)
dado que hemos seleccionado en el de estudio los que disponen de mayor

namero de ingresos por definicion.

No obstante, siendo sinceros, a la vista de otros informes de la literatura
y teniendo en cuenta que estamos hablando de 18 afios de observacion no
parece que hayamos encontrado en nuestro servicio reingresadores

"exasperantes” o al menos no en gran proporcion: nueve ingresos exigidos en
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18 afios supondria un ritmo de ingresos medio de uno por cada 2 afios; mas del
55% de la muestra de reingresadores dispone so6lo de 10 ingresos y solo 4
reingresadores (4,8% de los casos) llegaron o sobrepasaron el promedio de un

ingreso por afo.

Estos datos nos indicarian que muchos de nuestros casos quedarian
fuera de los estudios habituales segun acotan el término y que se podria intuir
que empleando un periodo de observacion suficientemente largo el hecho de
ingresar reiteradas veces sea un fendmeno que tienda a autolimitarse en el
tiempo, quizéas también a emplear temporadas en las que se realizan muchos
ingresos frente a otras que no se realiza ninguno. El hecho es que los reingresos
"multiples™ asi considerados se diluyen mucho en el tiempo, dando al fendbmeno

una dimensién mas modesta.

Determinadas  condiciones, como el hecho de ingresar
involuntariamente y la peligrosidad para uno mismo y para los otros o las
conductas violentas, han sido estudiadas bajo la perspectiva de factores de

riesgo de mayor nimero de ingresos, como veiamos en la introduccion.

En el primer caso habia discordancia en las conclusiones. En sus
investigaciones, algunos autores (Galan y cols. [2001]) encontraron que a
menudo los reingresadores acudian solos a consulta, por iniciativa propia, e
ingresaban voluntariamente, mientras que Chinchilla Moreno y cols. [2001]

observaron el fendmeno opuesto: acompafiados por algin familiar e ingresos
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involuntarios. Fenning y cols. [1999] no pudieron demostrar que se ingresase
un ndmero mayor de veces por haberlo hecho de forma involuntaria
previamente, pero si que se siguiera ingresando de forma involuntaria en

sucesivos ingresos una vez que habia sucedido la primera vez.

En nuestro caso, adecuando el parametro al numero de ingresos, los
sujetos de estudio ingresaban mas veces de forma involuntaria que los
controles. Por otra parte, en la experiencia clinica de cada dia es facil
comprobar como los mismos pacientes que tienen escasa conciencia de
enfermedad y que descuidan los tratamientos ingresan una y otra vez por este
motivo, y muchas veces de forma involuntaria ante su resistencia a buscar

ayuda.

No nos extrafiaria que en esta clase de enfermos coexistiesen las dos
facetas. Asi lo sefialan también autores como Carpenter y cols. [1985], Kent y
cols. [1994] y Haywood y cols. [1995], entre otros, que consideran relacionados

estos parametros.

No pudimos detectar diferencias significativas en la duracion de la
estancia en el episodio indice, aunque tendia a ser mayor para el grupo de

estudio (contrariamente a la opinion expresada en algunos trabajos).

Como se vio en la introduccion, algunos autores teorizaron que las
estancias cortas favorecerian el fendmeno de la “puerta giratoria” (Carpenter y

cols. [1985]), bajo la perspectiva de que la psicopatologia no estaria
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suficientemente estabilizada y se produciria antes la recaida. Sin embargo,
Lieberman y cols, [1998], tampoco pudieron demostrar que una estancia mas

reducida condicionara el reingreso.

En nuestro caso, aunque no son significativas las diferencias, parece que
la estancia tiende a ser mayor en el grupo de estudio. Unido a la matizacion que
introduce la categorizacion de esta variable, en el sentido de que es mas
frecuente encontrar estancias de tipo exclusivamente cortas 0 como mucho
medias en el grupo control, mientras que en el grupo de estudio predominan las
medias 0 combinaciones medias-largas o de todo tipo, iria en contra de que los
reingresadores multiples tuvieran estancias mas cortas, al menos en términos

absolutos, y que ello pudiese condicionar el reingreso.

Por otra parte, la estancia total contando los nueve primeros ingresos en
los casos y los disponibles en los controles, fue, naturalmente, mucho mas
elevada para los casos. De igual modo que tienen muchos mas ingresos por
definicion les suponemos mas dias de permanencia en el hospital. Considerando
la estancia total acumulada por los reingresadores no sélo en los nueve primeros
ingresos sino en todos los disponibles, estas diferencias se hacen mucho

may ores como es facil suponer.

Una vez que estudiamos los aspectos relacionados con el diagnostico
encontramos que, si simplificamos excesivamente los grupos de patologias, los

diagndsticos principales en el Eje | no presentan diferencias entre casos y
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controles. Teniendo en cuenta hasta nueve categorias diagnosticas tampoco
encontramos diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, algunas
patologias como las psicosis y los trastornos afectivos considerados

globalmente tienden a estar mas presentes en los casos que en los controles.

En la agrupacion de las nueve categorias podemos observar que las
psicosis tipicas, los trastornos bipolares y el conglomerado ‘neurotico-
personalidad-otros" predominan més netamente en los casos, mientras que los
TMO, TUS, psicosis atipicas y trastornos distimicos / adaptativos tienen mayor

presencia entre los controles.

Abundando en la materia, al considerar trastornos concretos, las
esquizofrenias, los trastornos bipolares y los depresivos mayores son mas
frecuentes en el grupo de estudio, mientras que las dependencias del alcohol,
con sus consecuencias agudas, el trastorno psicotico no especificado, los
trastornos distimicos y adaptativos y las condiciones sin diagnostico en Eje I,
con diagnodsticos primarios de personalidad o aplazados son mas frecuentes

entre el grupo control.

Por una parte, la dispersion en excesivas categorias condiciona el
andlisis por el nimero de participantes, y si compactamos demasiado los
diagnosticos no somos capaces de ver particularidades. Pero, en términos
generales, las esquizofrenias, trastornos bipolares y depresiones mayores

forman un porcentaje importante del grupo de estudio (aproximadamente la
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mitad) y éstos precisamente constituyen patologias cronicas de hecho o en
potencia que precisan de cuidados y seguimiento durante toda la vida. Como
vimos en la introduccion, son precisamente estos trastornos los que algunos
autores han considerado tipicos de los reingresadores.(Voineskos y cols. [1978],

Kastrup [1987], Chinchillay cols. [2001]y Galény cols. [2001] )

También se han citado los trastornos mentales organicos y por uso de
sustancias como predictores de ingresos, mas en comorbilidad con otros pero
también solos. En nuestra muestra, estos trastornos son ligeramente mas
frecuentes en el grupo control, por lo que no podemos confirmarlos como
diferenciadores, aunque estan también muy representados en el grupo de
estudio, fundamentalmente por una gran cantidad de alcohdlicos, omnipresentes
en hospitalizacion y en los que se afiade el agravante de que también suelen ser
en un porcentaje significativo frecuentadores de otros servicios del hospital

general, como digestivo, medicina interna o traumatologia.

Pese a estas peculiaridades comentadas, el hecho de no existir unas
diferencias claras, estadisticamente significativas, nos pone en evidencia que la
frecuentacion de servicios de hospitalizacién no parece regirse por patologias
concretas sino por individuos concretos portadores de cualquier tipo de
patologia en los que han de confluir otros aspectos que los puramente médicos

para llegar a manifestar esta conducta.
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No encontramos diferencias de comorbilidad global entre los dos
grupos. Sin embargo, exploramos méas detenidamente dos condiciones
comorbidas gque se han sefialado en la literatura como factores de riesgo de
reingresos: el abuso de alcohol o sustancias psicoactivas y las tentativas

autoliticas.

Respecto a la primera condicion, nuestro estudio parece confirmar este
extremo, dado que en el grupo de estudio existia un mayor porcentaje de
abusadores de sustancias psicoactivas y de alcohol que en los controles y que la

opcién predominante en éstos era precisamente el no usarlas.

Igualmente, las tentativas autoliticas fueron mucho mas frecuentes entre
los casos que entre los controles, aun corrigiendo el nimero de ellos por
ingresos. Esto abunda en la direccién de algunos trabajos, como quedd reflejado

en la introduccion.

El hecho de emplear sustancias psicoactivas condicionaen la practica la
frecuentacion de las urgencias por varios mecanismos: conciencia del propio
sujeto de su mal estado; estado de intoxicacion perceptible para otres, que
acaban acompafando al propio paciente; estados comatosos atendidos por los
servicios sanitarios de urgencias; propiciacion de accidentes, etc. Una vez en

urgencias, es mas facil acabar ingresando aunque sea por corto tiempo.

A su vez, el intento autolitico seria una de las urgencias tipicas que

acabaria ingresando a poco serio que pudiese parecer. Incluso el chantaje o
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gesto autolitico claro o el realizado en demanda de hospitalizacién, si ocurre en
determinadas condiciones o tras haber sido atendido recientemente, el paciente

acabaria generando un ingreso.

Si era significativamente més frecuente en los casos que en los controles
la existencia de diagndstico en el Eje Il, el hecho en si de que tuvieran un
trastorno de personalidad frente a la situacion de no tenerlo, cuestion que
aparece reflejada en bastantes estudios sobre el tema. Los diagnésticos que
predominaban en el grupo de estudio con respecto al de control eran
fundamentalmente el trastorno no especificado y el obsesivo-compulsivo,
existiendo algunos casos mas parejos de trastorno limite, e histrionico, y otros

en cifras irrelevantes.

Respecto a las condiciones fisicas no se constataban diferencias entre los
casos y los controles. Autores como Surber y cols. [1987] y Kenty cols. [1994]
hablaron de factores relacionados con enfermedades fisicas como caracteristicas
de los reingresadores y como condicionantes de reingresos, si bien no parece

habérsele prestado excesiva atencion.

Es probable que el Eje 111 del DSM-IV tampoco sea el instrumento mas
adecuado para dar cuenta de toda la problematica fisica que pueda afectar a una

persona en el momento de su ingreso y previamente.

En la préctica diaria constatamos ademas que algunos de nuestros

pacientes se escudan en supuestas condiciones fisicas para instrumentalizar un
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posible ingreso (no solo en el servicio de psiquiatria, sino en cualquiera) o
prolongar la hospitalizacion pero las anotaciones recogidas por nosotros no

revelan diferencias.

Existen problemas psicosociales y ambientales en un porcentaje muy
superior en el grupo de estudio que en el grupo control, lo que ha sido sefialado
por muchos autores: problemas conyugales y sociales (Kenty cols., 1994);
ausencia de soportey compromiso familiar (Olfson y cols., 1999); sistemas de
apoyo social pobres (Mercer y cols., 1999); sistema de asistencia y apoyo

comunitario (Klinkenbergy colaboradores, 1996, 1998, 1999).

Los primeros autores citados, agrupando los distintos factores
implicados en el reingreso (sociales, fisicos y propiamente psiquiatricos),
descubrieron que eran precisamente los sociales los que mas contribuian al

hecho.

Por otra parte, se verian facilitadas por esta probleméatica otras
condiciones imbricadas en el mismo proceso, y que igualmente inciden en las
recaidas y reingresos, como la escasa supervision posterior (Mercer y cols.,
1999), el abandono del tratamiento (Haywood y cols., 1995) y las dificultades

para el autocuidado (Lyons y cols., 1997).

Es facil suponer que exista ademas una doble direccion causa-efecto de
estos problemas de forma que las propias paologias, la mayoria de ellas

estigmatizadas y con cursos deteriorantes, dejan al paciente con menos
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capacidades de adaptacion y obligan a su familia y al ambiente en el que se
mueve a reaccionar “contra” ellas en una respuesta bien de repulsa o de
sobreproteccion, ambas habitualmente inadecuadas y provocadoras igualmente

de méas problemas para el paciente.

El nivel de funcionamiento al tiempo del primer ingreso es comparable

en los dos grupos, no estableciéndose diferencias.

Al respecto, algunos trabajos (Vogel y Huguelet, 1997; Mercer y cols.,
1999) suponen un peor funcionamiento para los ingresadores maltiples. Otros
factores que se han sefialado como condicionantes de ingresos abundarian en
esta cuestion, como la mayor gravedad de los sintomas (Lyons y cols., 1997), la
may or duracion de la enfermedad (mismos autores; Voguel y Huguelet, 1997) o
determinadas condiciones como la peligrosidad para uno mismo y para los otros
(Kent y cols., 1994), sin embargo, en esta variable tal como la evaluamos en la
préactica diaria con la EEAG (medida por otra parte que puede resultar
excesivamente rudimentaria y muy puntual cuando nos referimos solo al
momento del ingreso como sucede aqui) no detectamos diferencias entre casos

y controles en el episodio indice.

Algunos posibles inductores de mayor numero de ingresos pueden
investigarse en los propios motivos del ingreso. Nuestro grupo de estudio
ingresaba més veces que los controles por otros motivos distintos de la propia

patologia. Aunque por conveniencia para el andlisis reduciamos los motivos de
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ingreso a dos categorias (patologia frente a los demas motivos), las causas de
ingreso aglomeradas en la segunda categoria las constituian entre otras los
problemas sociales y familiares, muchas veces amparados para ingresar en el
enunciado "intervencion en crisis”, los gestos y chantajes autoliticos que
perseguian Unicamente propiciar el ingreso, presiones familiares, demandas
sociales desde diversos estamentos, inexistencia de otras unidades mas
adecuadas para las caracteristicas del paciente o imposibilidad de atencién en
las mismas, etc. Tampoco parece sorprendente el dato, toda vez que estamos
acostumbrados en la atencion del enfermo psiquiatrico a lidiar cotidianamente

con todas estas peculiaridades y deficiencias de la asistencia.

Una caracteristica que presenta grandes diferencias entre casos y
controles es la variabilidad diagndstica en sucesivos ingresos; en el grupo
control no se produce, el 100% de los sujetos no cambian diagndstico, a menos
de forma importante. Tropezamos con el mismo inconveniente que en otras
variables; la persona que ha ingresado una sola vez no puede presentar
variabilidad y cuanto menor sea el nimero de ingresos menores cambios de
diagnosticos cabe esperar. Sin embargo, tomando como modelo el grupo de
estudio los cambios a lo largo de sus ingresos son importantes: un porcentaje
del 53% no experimentaban cambios pero un 23,5% son diagnosticados en
sucesivos ingresos de cuadros aparentemente contradictorios y otro 23,5%
sufren cambios mas "ligeros”, que no implican necesariamente una

contradiccion diagnostica. Kastrup [1987a 'y 1987b] analizé este problema
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encontrando porcentajes del 43,5% de pacientes cuyo diagnostico permanecia
inalterado a lo largo de todos los ingresos. Surber y cols. [1987] igualmente
hablé de una variabilidad diagndstica del 40%. Sugiere el primero, que muchos
de los cambios que €l encuentra podrian explicarse por la resistencia del clinico
a poner determinadas etiquetas como por ejemplo esquizofrenia en el primer
ingreso, siendo mas corriente que muchos de estos cuadros sean diagnosticados

en principio de psicosis psicogenas o de trastornos de la personalidad.

En nuestro caso y conociendo el funcionamiento de nuestra unidad de
hospitalizacion cabe invocar una serie de hechos: a) a mayor numero de
ingresos, mas nimero de psiquiatras con sus respectivos “tics diagndsticos” han
tratado al paciente y expuesto su juicio clinico; b) a mayor niumero de ingresos
para un mismo psiquiatra mayor conocimiento del paciente, mayor relativismo
juzgando la psicopatologia (algunos casos acabaron tachados de facticios,
después de muchos ingresos y etiquetas previas graves); c) variacion de
determinadas patologias abigarradas, atipicas en los primeros ingresos y cuya
expresion psicopatologica termina sedimentandose hacia cuadros mas
reconocibles; d) ingreso en una misma persona por condiciones distintas,
habiéndose centrado el diagnostico en el ultimo motivo de ingreso y silenciado

otros diagnosticos previos.

El grupo de estudio recibe mas tratamientos en dispositivos de larga
estancia, tanto si tenemos en cuenta el nimero de veces que un mismo sujeto

los recibe a lo largo de todos sus ingresos como si sélo anotamos el hecho de
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que un individuo lo haya recibido en alguna ocasion. Aparte del efecto de
disponer de menos ingresos para el grupo control es féacil pensar en que los
frecuentadores de estos servicios por el mismo hecho sean enrolados en
programas de tratamiento méas prolongados que el ofrecido en la unidad de
hospitalizacion de agudos. De hecho, presupondriamos que hay implicados
ademas de la patologia, en principio grave, otros condicionantes que, amen de
originar multiples ingresos en la unidad de agudos y por mecanismos parecidos,
generan la utilizacion de otros recursos disponibles en la red de asistencia en un
intento de tratar adecuadamente al paciente. Galan y cols. (2001) sefialan
también que los reingresadores usan habitualmente otros dispositivos de
asistencia que los ordinarios y son enviados al alta igualmente a estos

dispositivos.

Con las variables temporales derivadas queriamos investigar o
descartar, bien a través de ellas o de la instrumentalizacion de algin indice, la

posibilidad de englobar en el fendmeno de la frecuentacion distintos tipos no

homogéneos de reingresadores.

A simple vista, podiamos distinguir, por disponer de muchos afios de
observacion, que los reingresadores tomaban distintas "velocidades" a la hora
de plasmar sus ingresos; habia reingresadores rapidos y lentos y podriamos

estar hablando de varios hechos distintos mas que de un fendmeno univoco.
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Otros autores como Casper y cols., [1990], o Figuerido y cols., [1997] también
intentaron distinguir patrones evolutivos o subgrupos en razon de diversas
caracteristicas entre estos pacientes y describieron los mismos, si bien el tiempo

observado era minimo y no tendria el mismo sentido que en nuestro caso.

Por nuestra parte, contrastando en esta ocasion con lo que ocurria en el

grupo control, hicimos las siguientes observaciones:

Las diferencias existentes en los dos grupos por periodo 1y periodo 2
(que vienen a insistir en lo mismo) son muy grandes y de sentido comun; en el
grupo de control hay muchas personas que ingresan una sola vez y por tanto
s6lo puede contabilizarsele un afio y los que ingresan varias ademas de ser
muchos menos, no suelen emplear intervalos amplios y aparecer tras haber
estado ausentes durante muchos afios (hay algunas excepciones, se puede
considerar méas bien rareza; solo sobrepasan 6 afios un 7,4%), sino hacer

algunos ingresos mas 0 menos seguidos y desaparecer.

Tenemos aqui, por tanto, una diferencia notoria en ingresos psiquiatricos
segun se pertenezca a un grupo que representa el modo "normal” de ingresar 0 a
nuestro grupo de estudio y parece resolver las dudas, junto con las siguientes
variables, de que todos nuestros reingresadores, en general, pertenecen a un

grupo homogéneo y bien distinto que los controles.

Aunque puedan estar presentes los controles, salvando intervalos sin

ingresos, durante muchos afios nunca se aproximaran, sobre todo tomados como
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grupo, ni ligeramente a los afios que utilizaran los casos ingresando y de la
misma manera aunque los casos puedan tener temporadas sin ingresar a veces
importantes que "diluyan™ sus ingresos siempre estaran muy por encima de los

controles en cuanto a densidad de los mismos.

A la hora de agrupar los afios que emplean los casos y los controles en
sus ingresos (ciclo 1, ciclo 2) sucede que los casos comienzan con un ciclo
minimo de 3 afios y originan en razon del trazado grafico de sus ingresos unos

grupos homogéneos que se dejan repartir facilmente de esta manera:
1) los que emplean de 3 a 7 afos;
2) los que emplean de 8 a 12 afios y
3) los que emplean de 13 a 18 afios.

Por el contrario, la mayoria de los controles (casi un 83%) se quedan por
debajo de esos 3 afios minimos, originando un grupo de pacientes con un ciclo
de ingreso < 3 afios, donde aparecen casi todos ellos y ningin caso. Las
diferencias tienen el mismo sentido comentado anteriormente. Por lo que
respecta al grupo de estudio, pensariamos que pueda tratarse de grupos de
distintas patologias o con los mismos problemas que los identificaran, pero
como maéas adelante veremos es dificil demostrarlo, pero lo que sigue
pareciendo claro es que, tomando como modelo los controles y contemplando

un periodo de 18 afios, la mayoria de los que utilizan los servicios de
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hospitalizacion psiquiatrica aguda estdn presentes (es decir tienen algun
ingreso) pocos afios; un Unico afio en muchas ocasiones y un periodo inferior a

tres anos en el 83% de los casos.

A pesar de todo y aunque estemos conformes con tipificar a todos
nuestros casos como reingresadores forzosamente no puede significar lo mismo
completar 10 ingresos en tres afios (alguno ingreso hasta 8 veces en un solo
afo), que hacerlo a lo largo de toda una vida. Descartado que sea la patologia
con su curso clinico peculiar la causante de este hecho, habria que buscar otro
tipo de explicaciones. Maés adelante se analizan las relaciones de esta variable
(periodo) teniendo en cuenta el efecto grupo con las variables méas especificas
de la frecuentacion de hospitalizacion pero al menos ahora sefialaremos que
este simple hecho puede sesgar todos los estudios que solo tienen en cuenta los

reingresos a muy corto plazo.

Se eliminarian de ellos los reingresadores “de fondo”, los que van
haciendo sus ingresos lentamente a lo largo de muchos afios y ademas es
posible como deciamos al hablar de la variable nimero de reingresos que en un
corte transversal o excesivamente pequefio de tiempo se cgpten fendmenos

agudos del momento (reingresos supernumerarios) que pasaran afios después.

Con el pardmetro derivado "densidad de ingresos”™ pretendiamos hacer
operativo algin indice mas de evaluacion de los ingresos. Como dijimos, al

intentar acotar el concepto de ingresadores maltiples, algunos autores (Kastrup,

- 227 -



V.- DISCUSION

1987) habian sugerido la posibilidad de tener en cuenta indices parecidos
(nimero de ingresos/ afios de seguimiento; dias de estancia/ afios de

seguimiento, etc.).

Desde luego, también en esto se distinguian los casos de los controles.
Los primeros tenian una mayor densidad de ingresos que evidenciaria que no
sOlo ingresan mas veces sino que en términos relativos lo hacen en menos

tiempo, més rapidamente.

Dentro del propio grupo de estudio habia amplias variaciones en este
punto, oscilando desde 0,5 ingresos por afio hasta 3 ingresos por afio (cuando
contabilizamos sélo los 9 requeridos para ser caso) o hasta 5 por afio cuando
contabilizamos todos, pero el grupo control igualmente presenta grandes

variaciones (0,2-3 ingresos por afio).

No obstante, en los controles se da el caso de asignacion forzosa a
densidad = 1 (un ingreso/ un afo) en un 69% de la muestray el 83% de ella cae
entre los valores 0-1, mientras que para el grupo de estudio tenemos entre 0-1
un 39% de la muestra, el resto tienen una densidad mayor. Por otra parte, en los
controles son muy escasos los que tienen densidades muy altas y la minima en

los casos es de al menos 0,5.

Su complementario “intervalo sin ingresos” también establece
diferencias entre los dos grupos. Los casos tienen ausencias mas largas

(medidas contabilizando los afios en que no realizan ingresos) que los controles.
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Pareceria un dato contradictorio con el anterior: si los casos ingresan mas veces
y mas rgpido no deberian tener a la vez méas ausencias, pero estamos hablando
de un pardmetro que se hace computable de forma muy diferente segin

hablemos de casos o controles.

Por definicion, en los casos hay muchos ingresos pero también muchos
afios de observacion y muchas posibilidades de estar ausente algunos de ellos,
mientras que en los controles hay muchos pacientes que sélo ingresan una vez y
desaparecen con lo cual no pueden figurar como ausentes (intervalos de
ausencia entre ingresos) ningun afio, independientemente del nimero de afios

de seguimiento.

Tratandose del grupo de estudio aunque con ausencias méas largas, como
decimos, para muchos este intervalo es inexistente porque ingresan todos los
afios al menos una vez, pero como maximo llega a ser de 0,7 (repartiendo sus
ausencias entre todos los afios de seguimiento no habrian llegado a pasar, de

media, ni siquiera un afio sin ingresar).

La media de afios sin ingresar desde el ultimo alta al tiempo del cierre
del estudio era muy diferente en los casos que no llegaban a 2 afios de media y
en los controles que rebasaban los 5 afios. Aclarando un poco més este punto
afiadiremos que en el grupo de estudio el 44,4% estaban presentes en el Gltimo

afio de cierre; un 21% mas habian estado el afio anterior y un 11,1% mas habian

estado 2 afos antes.
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Es decir el 76,5% de los casos estaba presente ingresando tres afos antes
del cierre (calculando globalmente porque alguno de los casos presentes
podrian no ser los mismos en los tres afios)y sélo un 23,5% de los casos habia
ido desapareciendo afios atras, llevando desaparecidos el maximo tiempo un

caso 12 afos antes, otro 10 afiosy un tercero 9 afos.

Tratdndose de los controles, sin embargo, en el Gltimo afio estaban
presentes sélo un 16%, el afio anterior un 8,6% y dos afios antes un 14,8%
(39,5% para los tres ultimos afios) habiendo desaparecido desde 16 afos atras a
razon de varios por afio un 60,5% del grupo. Los porcentajes maximos de
presencia aunque menores en los controles que en los casos ocurren pues en
estos tres ultimos afios, sucediendo en los anteriores una pérdida de elementos
en forma de rosario o "escoria". La desaparicién de los controles comienza

desde el principio es mas regular y se acumulan menos de ellos hacia el final.

Por todo lo estudiado a través de estas variables cabria pensar que
cualquiera de nuestros casos podia definirse como ingresador multiple por
comparacion con los controles aunque sus ingresos hubiesen ocurrido en un

trecho largo de tiempo.

Intentando averiguar el poder discriminatorio de cada una computamos
también con ellas una regresién logistica, aunque no nos parecié conveniente
mostrar los resultados en el apartado correspondiente, como dijimos, por

considerarlas consecuencia mas que causa, aqui si podemos decir que mediante
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ella pudimos averiguar de qué modo se relacionarian con la frecuentacion de la

hospitalizacion.

Tomadas independientemente la variable periodo clasificaria bien un
86,4% de los casos y controles; la densidad de ingresos un 63%; el intervalo sin
ingresos un 76,5% y los afios desde el ultimo ingreso un 66% y la mejor
combinacion entre ellas se daba con densidad-periodo que llegaba a clasificar

en su grupo un 94,4% de los pacientes.

Las dos variables en sentido positivo: un mayor nimero de afios
ingresando unido a una alta densidad de ingresos era lo mas definitorio de

reingresador maltiple.

Capacidad de prediccion de las variables

Los resultados de la regresion logistica usando de manera racional el
conjunto de variables de que disponiamos (eliminacién previa de las que no
habian mostrado diferencias significativas), nos reveld que solo las variables
edad y estado civil (como representantes de las que figuraban ya en el primer
ingreso) tenian cierta capacidad de prediccién, la primera portandose como un
factor protectory la segunda en sus categorias "casado / pareja” como protector
y viudo /separado como factor de riesgo (2,4 veces mas de convertirse en

reingresador que el estado civil soltero).
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En todo caso, a priori y pensando con sentido comun, no parecen ser
unas variables aptas para esperar de ellas que nos desentrafien los misterios del
fendbmeno estudiado. En concreto la edad tiene una OR (0,94) no muy

significativamente distinta de 1 lo que le restaria importancia a su papel.

El estado civil tomando como referencia la solteria queda mejor definido
por la OR; el estar casado disminuiria a la mitad el riesgo de convertirse en
ingresador multiple con respecto al soltero, mientras que el estar viudo o

separado lo aumentaria hasta 2,4 veces més.

A pesar de ello el poder clasificatorio de la ecuacién propuesta es mas

bien bajo.

Como dijimos atras en muchos trabajos se ha recargado el papel de
diversos estados civiles como factores de riesgo de reingresos, en concreto los
estados soltero, separado o viudo. Aqui parece confirmarse también esta idea, si
bien las contribuciones parciales al modelo y el poder clasificatorio de éste sean

bajos.

La informacién proporcionada por el segundo conjunto de variables, tal
como componen el modelo de regresion logistica (ingreso involuntario, intento
de autolisis, ingreso en unidades de larga estancia), arroja algunos resultados
mas consistentes y con un poder clasificatorio mas alto que las primeras, en
todo caso tampoco excesivo, entendiendo que se comportan como factores de

riesgo que condicionan la aparicion del fendmeno de los reingresos; el hecho de
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haber realizado algin ingreso involuntariamente aumentaria hasta 5,2 veces el
riesgo de reingresar en el hospital; el disponer de antecedentes de intentos
autoliticos lo elevaria unas 3,8 veces y el hecho de haber tenido que tratarse en
otros dispositivos de larga estancia se uniria a un riesgo 3 veces mayor de

reingresar.

Como veiamos en la introduccion a los tres se les ha unido a un peligro

may or de sufrir reingresos.

Sin embargo, en estas variables es posible intuir cierto grado de
simultaneidad o consecuencia a la hora de explorar sus potencialidades
causales; el ingreso involuntario es posible que preconice el necesitar mas
ingresos porque a su vez puede, como hemos dicho, estar en el nucleo de otros
problemas: escasa conciencia de sus problemas por parte del paciente, descuido
por tanto de los tratamientos y consultas tras el alta, enfermedad dificil de
entender por familiares y entorno que tampoco ayudaran al enfermo. Todo ello

provocara mas recaidas y reingresos que ademas seran involuntarios.

Por su parte, el intento de autolisis serio seria tomado en principio como
una situacion grave, de emergencia, que obligaria al ingreso, mientras que en
otras ocasiones es empleado casi conscientemente como maniobra para
conseguir atencion, ingreso, etc. y en ese sentido podria tomarse como

preconizador de ingresos.
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El tratamiento de larga estancia se reserva en nuestro medio para la
persona que, tras multiples ingresos en la unidad de agudos, parece no
responder adecuadamente y en ese sentido, seria una clara consecuencia del
hecho de estar ingresando a menudo, de sufrir patologias graves que a lo largo
de los afios para su tratamiento han precisado todos los dispositivos disponibles
en la red de asistencia (hospital de dia, centro de dia, unidades de

rehabilitacion), ademas de las hospitalizaciones breves.

Analisis factorial de Varianza

Variable nimero de ingresos:

Tres variables clinicas, estancia acumulada, actividad global y cambio
diagnostico, matizaban las relaciones, una vez tenido en cuenta el efecto grupo,

con el nimero de reingresos.

Las relaciones de la estancia total acumulada con el nimero de
ingresos, dejando aparte las peculiaridades de distribucién de los grupos en las
diversas categorias como quedd dicho en el capitulo de resultados, quedan
meridianamente claras y son de sentido comun: tanto en los casos como en los

controles la estancia total va creciendo con el numero de ingresos.

La EEAG en sus relaciones con nimero de reingresos y teniendo en
cuenta el efecto grupo (siempre presente y visible graficamente por las

puntuaciones mas altas en todas las condiciones en el grupo de estudio que en el
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grupo control) nos descubre que, en razon de su interaccion con el grupoy no
por si sola , el nUmero de reingresos se mantiene al mismo nivel cuando las
puntuaciones en la EEAG son bajas o medias y desciende cuando la EEAG es
alta siempre que estemos hablando del grupo control. Mientras que en el grupo
de estudio, siendo parecido el nimero de ingresos cuando la EEAG es baja o

alta, desciende bastante cuando ésta es "media”.

En relacion alos controles, pensariamos que en condiciones habituales,
seria l6gico que se produjesen menor numero de ingresos si el nivel de
funcionamiento medido por la EEAG y al tiempo del ingreso es mas alto (o
dicho de otro modo, seria mas frecuente encontrar niveles bajos de

funcionamiento al tiempo de ingresar que encontrar niveles més altos).

Al estudiar el comportamiento de esta variable en los casos,
evidenciamos un comportamiento mas caprichoso. Es mas corriente encontrar
ingresos en condiciones tanto altas como bajas del nivel de actividad que en
condiciones de funcionamiento "medio” (menos ingresos de los reingresadores
dispondrian de un nivel de funcionamiento medio al tiempo de la

hospitalizacion). Véase la Figura 4.

No parece sencillo de explicar su causa, toda vez que la distribucién
entre las tres categorias de EEAG es muy semejante para los casos y para los

controles.
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Tendriamos que aceptar que, en los frecuentadores de la hospitalizacion
asi como es posible encontrar una parte de ellos con un funcionamiento
psicosocial bastante deteriorado y que reclamaria el ingreso, es igualmente
posible para otra parte de ellos ingresar "funcionando bien”, es decir sin que la
EEAG cuente como criterio de ingreso. Y ello podria estar relacionado con que,
al lado de una casuistica grave, psicotica, cronica, con problemas hasta de
subsistencia, etc. (factores en que, como hemos visto, se insiste en los trabajos
revisados), también hay casos de "neuroticos"/ trastornos de la personalidad y
otros diagnosticos que no necesariamente implican esa gravedad y

correspondiente deterioro.

Los cambios diagndsticos que se producen a lo largo de los ingresos,
teniendo en cuenta el grupo al que se pertenece y en relacién con el nimero de
ingresos, detectan una situacion peculiar y es que el grupo control no ofrece
cambios valorables en sus diagndsticos, a lo largo de sus "pocos" ingresos y
como cabe suponer por ese simple hecho, mientras que para el grupo de estudio
cuanto mas acusados son los cambios de mas numero de ingresos dispone, 0
mejor, cuantos mas ingresos realiza mas cambios diagnosticos del Eje | se
producen. Parece l6gico y ello esta en relacién con muchos factores como ya

hemos explicado anterior mente.

- 236 -



V.- DISCUSION

Otra serie de variables temporales derivadas presentaban relaciones con

el nimero de reingresos:

Estudiando la densidad de ingresos en relacion con el numero de
reingresos y teniendo en cuenta el efecto de grupo, detectamos, en razon tanto
de las variables como de su interaccion, que existia una relacion lineal positiva
entre la densidad y el nimero de reingresos en el grupo de estudio lo cual
parece logico, pero sin que sucediese lo mismo en el grupo control, donde
ocurria una tendencia en general opuesta (aungque no significativa) a disminuir
el nimero de reingresos con el aumento de la densidad y especialmente una

bajada espectacular de reingresos cuando la densidad es "media".

Sucede en el grupo control, que la mayor parte de los sujetos presentan
la densidad que hemos llamado "media”, que es de 1, fruto de dividir un Gnico
ingreso por un solo afo ingresando; esa es la condicion central del grupo. Y que
en el resto de sujetos (alrededor de un 30%) se pueden dar dos condiciones
opuestas: o ingresar varias veces espaciadamente (a lo largo de varios afios) o
ingresar varias veces (aunque un poco menos de media que en el caso anterior)
de forma répida, en poco tiempo. Esto viene a matizar lo dicho antes de esta
variable; se produce pues, un fenémeno artificial de asignacion de un valor 1 a
muchas personas y reparto peculiar en la categoria central de las mismas en el

grupo control.
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En el grupo de estudio se dispone de muchos ingresos y muchos afios
ingresando y los sujetos se distribuyen méas en las categorias densidad baja y
alta que en la media, mientras que en los controles sucede lo contrario. En todo
caso es notorio que el indice ocurre de una manera distinta en cada grupo lo que

abunda en sus diferencias.

La variable intervalo sin ingresos explorada conjuntamente con el efecto
grupo nos revela ademas de efectos significativos de las dos variables, los de la

interaccion entre ambas (VVéase la Figura 2).

En el grupo de estudio, cuanto mayor es el intervalo sin ingresar menor
es el numero de ingresos, lo que pareceria de sentido comdn, mientras que en el
grupo control, cuanto mayor es el intervalo sin ingresar mayor es el nimero de

ingresos, lo que parece contradictorio.

Ademaés de esta "tendencia”, sucede en los dos grupos que cuando el

intervalo sin ingresos es "medio™ aumenta mucho el nimero de reingresos.

Como en el caso de la variable anterior, sucede un artefacto a la hora de
agrupar la variable que se corresponde con una asignacion forzada de los
controles a intervalo 0.(fruto de dividir los afios de ausencia(O para la mayoria
de los sujetos) entre un Unico ingreso, lo que hace poco interpretable el

resultado.
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Por otra parte, la correlacion positiva en el grupo control cuando se
explora separadamente, significaria que, cuando es distinto de 0, cosa que
sucede en pocos casos, cuanto mayor es el intervalo sin ingresos mas ingresos
se registran. Esos pocos casos que se separan un poco de la norma de controles
(11) disponen de méas de 1 ingreso con lo cual es mas facil que se produzca en
ellos algun intervalo sin ingresos mayor de O, lo que produce este segundo

artefacto, en todo caso caracteristico del grupo control y portanto lo que le hace

diferente.

La inflexion positiva en el punto medio, es poco interpretable en el
grupo control ,porque sélo hay un representante de esa condicion, y en el grupo
de estudio nos haria ver que hay por asi decir una condicion ideal de intervalo
sin ingresos (aparte de la tendencia genérica negativa) en la que se dan el mayor
nimero de ingresos en esta muestra y que es un valor medio (0,2) frente a
valores inferiores 0 superiores. Podria existir una cadencia entre ingresos/
ausencias, 0 un ritmo peculiar de ingresos por los motivos que fuere que
llevaria emparejado la consecuencia de reingresar mas veces. O quizas
simplemente, cuando se tienen en cuenta los afios de observacion que hemos
considerado, muchos de los reingresadores se situarian en un intervalo sin

ingresos promedio de 0,2 (4 afios de los 18 que no han estado presentes).
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Cuando categorizamos la variable afios empleados en ingresar (Ciclo2)
y la investigamos teniendo en cuenta el efecto grupo sucede, como dijimos
antes, que en los casos el nimero de ingresos es bastante similar en las 3
categorias en las que existen representantes (no los hay en la categoria "< 3
afios"), tendiendo a un ascenso segun el ciclo se hace de mas afios, y los sujetos
se reparten homogéneamente en dichas categorias; mientras que en los
controles la mayoria se agrupan en la categoria "< 3 afios" habiendo pocos
representantes en las deméas y asociandose en la primera a un nimero minimo
de ingresos y en las restantes a un nimero que parece variar aleatoriamente: en
general tenderia a ascender segun los ciclos se hacen de mayor numero de afios
pero ocurre un pico fuera de logica de 5,33 ingresos cuando se emplean 8-12
ingresando y una bajada hasta 2,67 en el ciclo siguiente de 13-18 afios que en
los casos es el que se asocia a mayor numero de ingresos. Daria la impresion de
que los controles podrian ir aumentando el nimero de ingresos hasta haber
empleado un numero determinado de afios pero més allé se agotarian y esto les
haria igualmente diferentes a los casos que persistirian con una presencia
regular durante todo el tiempo. Aunque un sujeto control puede haber estado
presente en intervalos tan grandes como el ultimo (13-18 afios) teniendo pocos
ingresos, el ndmero de ellos es despreciable. Para los controles, pues, su
situacion se resolveria en estar presentes la mayor parte de ellos en un ciclo de

escasos afios y con pocos ingresos mientras que los casos persistirian con una
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presencia regular, durante muchos afios y un numero de ingresos también

regular (\Véase la Figura 5).

En suma, las relaciones que se establecen con la primera de las variables
definitorias del ingresador maltiple diremos que el nimero de reingresos se ve
matizado por la estancia total acumulada que tanto en los casos como en los
controles va creciendo segin crece el nimero de éstos; por la actividad global
en el momento del primer ingreso que en razon de su interaccién con el grupoy
no por si sola hace que el nimero de reingresos en el grupo control descienda
cuando es alta mientras que en el grupo de estudio se produzca un descenso
cuando la EEAG es media lo que pareceria dar a entender que hay dos tipos de
reingresadores en cuanto a la EEAG,; los que ingresan teniendo un nivel de
funcionamiento bajo (cosa previsible) y los que ingresan teniendo un nivel de
funcionamiento "bueno" (cuestion méas llamativa) y que podria estar
emparentada con las distintas patologias y circunstancias que afectan a los
reingresadores. Una tercera caracteristica, los cambios diagnodsticos afectan

Unicamente a los reingresadores y se hacen en ellos més importantes cuanto

mas ingresos tengan.

En lo que se refiere a las variables temporales la densidad de los

ingresos en los frecuentadores crecia con el nimero de reingresos (detectandose
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en el grupo control artefactos de categorizacion); igualmente el intervalo sin
ingresos descendia en aquellos segin aumentaba el numero de reingresos
(también habia problemas de categorizacion en el grupo control) y se daba una
inflexion positiva (mayor numero de reingresos) en intervalo "medio” en ambos
grupos, punto éste del intervalo que parecia reunir las condiciones de ausencia/
presencia ideales para que sucediera el mayor nimero de reingresos. El periodo
empleado en ingresos categorizado demostraba que entre los frecuentadores el
namero de reingresos tendia a ir ascendiendo con las categorias que implicaban
mas afios, mientras que en el grupo control originaba un exceso de
representantes de una categoria inicial inexistente en los reingresadores (ciclo <
3 afios) y unas oscilaciones en cuanto a numero de reingresos distribuidos entre

ellas que sugerian el agotamiento de los mismos en ciclos de menor duracién.

Variable periodo 2 (afios ingresando)

Una variable sociodemografica (edad), tres variables clinicas (estancia
acumulada, diagndstico en Eje | y diagnostico en Eje 1V), asi como el nimero
de reingresos, matizaban las relaciones, una vez tenido en cuenta el efecto

grupo, con periodo2 (nimero de afios empleados en los ingresos).

La edad en el episodio indice por sisola no se relaciona con el nimero
de afios ingresando pero si lo hace en virtud de la interaccion con la variable

grupo. Cuando las edades de los sujetos considerados al tiempo del primer
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ingreso son "medias” (30-46 afos), si pertenecen al grupo de estudio, originaran
un mayor nimero de afios ingresando (en relacion a edades bajas o altas),
mientras que si pertenecen al grupo control se produce una disminucion de afios

ingresando.

Aparte de lo anterior, en el grupo de estudio descienden los afios ingresando
cuando laedad al inicio es alta con respecto a las otras edades, mientras que en

el control se eleva ligeramente en las mismas condiciones (Figura 6).

En los estudios revisados se habla de las edades jévenes como factor de riesgo
para reingresar. Aqui, en los reingresadores, medido el fendmeno por los afios
que permanecen ingresando, lo que comprobamos es que si bien con las edades
jovenes se asocia un buen nimero de afios ingresando, es con las que hemos
llamado "medias" (30-46 afios) con las que crece el nimero de afios ingresando
y que ademas, en los controles ,es en estas edades en las que se acorta el
periodo ingresando. Quizés, sea de nuevo la patologia la que explique estos
contrastes, puesto que, el tnico hecho notable que se produce en estas edades
entre los reingresadores es que, en comparacion con los controles, tienen
muchos méas casos de trastorno afectivos (bipolares y depresiones mayores) que
en teoria podrian estar mas afios ingresando, mientras que en los controles hay
algunos casos mas de alcoholismo-abuso de sustancias y de patologias menos

definidos (sin diagndstico en el Eje I, aplazados y alteraciones conductales).
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Las relaciones de la estancia total acumulada en los ingresos con el
periodo de afios ingresando controlando el efecto grupo, nos desvelaron ademéas
de que los casos disponian de una estancia mucho mayor que los controles, que
éstos Ultimos cuantos mas afios hubiesen pasado ingresando mayores estancias
acumulaban, mientras que en los casos no se podia demostrar esta relacion
positiva. En teoria no necesariamente se ha de estar presente ingresando
muchos afios para conseguir estancias acumuladas largas, se pueden ingresar
pocos afios pero muchas veces y pocas veces pero mas largo tiempo. En nuestro
caso la mayoria de las estancias méas largas correspondieron a procesos
psicéticos dificilmente controlables que empleaban mucho tiempo en la unidad
de agudos por no disponer de unidades de media-larga estancia y a patologias
"neur6ticas” que ingresaron muchas veces en poco tiempo. Sin embargo, como
se vio en las relaciones de esta variable con el nimero de ingresos quedaba

claro que cuantos mas ingresos mayores estancias.

Las relaciones entre el diagnostico principal del Eje I cuando lo
agrupdbamos en nueve categorias y el periodo empleado en hacer los ingresos,
controlando el efecto grupo, nos desvelaron algunos matices en razén de la
interaccion del diagnostico con el grupo y no del propio diagnéstico (como
vimos en el estudio comparativo casos-controles los diagndsticos no eran
significativamente diferentes, aunque haciamos notar algunas peculiaridades).

Aqui se perfila una relacién que alli pasaba desapercibida: Mientras que en el
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grupo de estudio emplean mas afios ingresando los sujetos con diagnosticos
como "neuroticos-personalidad-otros” y trastorno por uso de sustancias,
seguidos de las psicosis tipicas, los trastornos bipolares y las depresiones
mayores, en el grupo control son las psicosis tipicas las que mas tiempo
emplean seguidas de los trastornos distimicos-adaptativos y las depresiones
mayores, mientras que precisamente los trastornos neuréticos, que en el grupo
de estudio son los que més afios estdn presentes, en este grupo son los que
menor nimero de afios ingresando originan. Los mismos trastornos en el grupo
de estudio, como efecto general, se dejan ver mas en un periodo de observacion
de 18 afios que en los controles lo que hablaria de distinta gravedad y
prondstico de los mismos o de factores afladidos a la propia patologia que les
harian persistir ingresando y por otra parte, dentro de esta gran distancia entre
grupos, algunos trastornos que parecen deparar mas afios de permanencia en un
grupo en el otro pueden ser los que menos permanencia originen (tal pareceria
el caso de los trastornos por uso de sustancias, los trastornos distimicos /

adaptativos y los neurdticos) Vease la Figura 10.

La existencia de diagnostico en el Eje 1V, y no por si mismo sino en
razon de su interaccién con el grupo, provoca que si se pertenece al grupo de
estudio y se dispone de diagndstico en Eje IV se acorte el niUmero de afios
ingresando, mientras que si se forma parte del grupo control se alargue el

namero de afios ingresando. En anteriores trabajos (Linares y cols, 2002) nos ha
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parecido entender que el papel de los estresores o problemas psicosociales y
ambientales en un grupo de reingresadores puede estar limitado en el tiempo
provocando un mayor numero de ingresos en un tiempo recortado pero no
necesariamente la permanenciaa lo largo de los afios, lo que estaria de acuerdo
con el comportamiento esperable de los condiciones que afectan a este Eje;
descompensaciones agudas cuando suceden y alivio posterior si se ha dado
alguna respuesta o se ha logrado asumir la situacién. Que en el grupo control
suceda lo contrario puede estar relativizado por el hecho de su ya de por si corta
permanencia; es posible que en ellos precisamente porque sus afios de ingreso
son habitualmente pocos los problemas afiadidos agraven la situacion y

prolonguen la permanencia. (Figura 11).

En cuanto a las relaciones existentes entre el numero de reingresos y el
periodo de tiempo que se tarda en hacerlos, teniendo en cuenta el efecto grupo,
no se dejan estudiar facilmente dado que existe un desfase de categorias entre
los dos grupos que deja muchas de ellas sin representantes por la propia
definicion de reingresadores multiples que requiere "muchos"” ingresos cuando
no pueden existir en el grupo control y a la inversa. Como deciamos en el
capitulo de resultados, estudiando por separado en cada grupo estas relaciones,
el nimero de reingresos correlaciona positivamente con el nimero de afios
ingresando en el grupo control, lo que parece de sentido coman, sin embargo no

se detecta correlacion en el grupo de estudio (siendo de signo positivo no llega
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a la significacion estadistica), donde imaginariamos en principio el mismo

hecho.

No deja de ser curioso que, si dividimos el periodo en las tres variables
que hemos distinguido (periodol-periodo2-periodo3),y estudiamos la relacion
con el nimero de ingresos, obtenemos que con periodo 1 la correlacion es
negativa y significativa (r = - 0,32; p = 0,004) y con periodo3 es positiva y
significativa (r = 0,69; p = 0,000). Es decir, considerando Unicamente el grupo
de estudio y sélo el tiempo empleado hasta que los individuos se convierten en
casos (periodol) la relacién es negativa: a mayor nimero de reingresos (hasta
los 8 exigidos en ese momento) menor periodo o viceversa (se captan todos los

que se realizan rapidamente y ninguno después de los 8).

Si consideramos periodo 3 (afios que siguen ingresando tras ser casos) la
correlacion es positiva: a mayor nimero de ingresos mayor periodo empleado
(aqui ya se capta todos los reingresos que sobrepasan los 8 primeros, es mas
probable que se espacien mas después de haber pasado los primeros y ademas
los que solo disponen de 8 puntuaran con 0 afios porque no sobreviven ningun
afio mas).

Y si se considera el periodo2 que abarca todos los afios presentes, como
decimos no se decide ningun tipo de correlacion. Creemos, no obstante, que
seria més informativo utilizar todo el periodo de afios de que disponemos

(periodo2) y en ese caso, como decimos, se desdibuja la relacion; daria tiempo
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a diluirse el nimero de ingresos entre los afios observados y a originar una

relacion menos definida.

Otra serie de variables temporales derivadas presentaban relaciones con
el periodo de afios utilizado en cumplimentar los ingresos. Al estudiar la
relacion con la variable cierre, nos ocurre que en el grupo de estudio, como
podria parecer ldgico, segin aumenta el nimero de afios transcurridos tras el
ultimo alta disminuye el nimero de afios que se han empleado ingresando, sin
embargo en el grupo control no sucede lo mismo y segun vimos en el capitulo
de resultados ,.el efecto discordante entre grupos sucede en el punto de partida
de "cierre bajo", en el que el grupo control dispone de menos afios ingresando
de los que debian corresponderle si siguiera el mismo comportamiento que el
grupo de estudio. Cuando se estd hablando, en general, de pocos afios de
permanencia (en el caso de los controles) es de suponer que las relaciones con
la variable cierre no puedan establecerse tan linealmente como ocurririan si
hablamos de muchos afios de presencia y que puedan ser mas espurias en

cualquier categoria de las tres en que hemos dividido la variable.

La densidad de ingresos en su relacién con periodo y teniendo en cuenta
el grupo al que se pertenece, se comporta correlacionandose negativamente en
los dos grupos: a mayor densidad menor nimero de afios ingresando; esto seria
lo 16gico, sin embargo, en razén de la interaccion entre las variables grupo y
densidad, se introducen nuevos matices en las relaciones: cuando hablamos del

grupo de estudio el descenso de los afios ingresando conforme la densidad se va
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haciendo mas alta es mas homogéneo, mientras que en el grupo control, cuando
la densidad es media el descenso de afios ingresando es més acusado de lo que
deberia ser. Estamos ante las mismas peculiaridades descritas para esta variable
en su relacion con el namero de reingresos (Figura 8) y que consideramos alli

artefactos.

Las relaciones del intervalo sin ingresos con los afios empleados en
ingresar, teniendo en cuenta el efecto grupo, quedan mejor reflejadas y se
pueden reducir a que, en los dos grupos (estudio y control), el intervalo sin
ingresos se correlaciona positivamente con el nimero de afios ingresando;
cuantos mas afios se emplean ingresando mas afios de ausencia existen o
viceversa. Parece que se dan mas posibilidades de ausencias cuando se dispone

de més afios de presencia ingresando (\Véase Figura 9).

Al estudiar esta variable en sus relaciones con el nimero de ingresos vimos que
tenia algunas peculiaridades por efectos de su interaccion con grupo:
correlacion negativa en los casos, positiva en los controles y efecto provocador
de mayor numero de ingresos del intervalo medio para los dos grupos,
cuestiones que atribuiamos a una asignacion forzada a intervalo 0 y las
distribuciones resultantes, sin cerrar la puerta a un intervalo "ideal" para
provocar mayor numero de ingresos. Con la variable periodo, sin embargo, las
relaciones son mas claras: la correlacion es positiva tanto en casos como en

controles.
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Resumiendo, las relaciones que se establecen con la segunda de las
variables definitorias del ingresador multiple, diremos que el niUmero de afios
ingresando se ve matizado por la edad, en virtud de la interaccién con grupo, en
el sentido de que edades medias en los frecuentadores se asocian con un mayor
numero de afios ingresando, cuando en los controles lo hacen con una
disminucion de afios ingresando y edades altas en el primer ingreso en los
frecuentadores se asocian con una disminucion de afios ingresando y en los
controles con un aumento de afios ingresando (cuestion que atribuimos a las
distintas patologias existentes en los grupos); que la estancia acumulada en los
controles, pero no en los casos, crecia con los afios ingresando; que los
diagndsticos que mas afios empleaban ingresando en los frecuentadores eran los
trastornos "neur6ticos-personalidad-otros™ y trastorno por uso de sustancias,
seguidos de las psicosis tipicas, los trastornos bipolares y las depresiones
mayores, mientras que en los controles eran las psicosis tipicas las que mas
tiempo empleaban seguidas de los trastornos distimicos-adaptativos y las
depresiones mayores y en ultimo lugar los trastornos neurdticos que
precisamente en el grupo de estudio son los que mas afios emplean; que la
existencia de diagnostico en el Eje IV'y no por si mismo sino en razén de su
interaccion con el grupo provoca en los frecuentadores disminucion del nimero
de afos ingresando y en los controles aumento del numero de afios ingresando

(lo que explicbamos por el efecto relativo de los problemas en ciclos de
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ingresos mas cortos 0 mas largos) y que el nimero de reingresos correlaciona
positivamente con el nimero de afios ingresando en el grupo control mientras
que esta relacion se desdibuja en los frecuentadores (al tener en cuenta el

namero total de afios en los que ingresan).

Respecto a las variables temporales la densidad de ingresos correlaciona
con periodo negativamente en los dos grupos: a mayor densidad menor nimero
de afios ingresando pero en razon de la interaccion entre grupo y densidad se
detecta en el grupo de estudio un descenso de afios ingresando, (segun la
densidad se va haciendo mas alta), mas homogéneo que en el grupo control en
el que ese descenso se hace méas brusco de lo esperado cuando la densidad es
media (cuestion que por otra parte atribuiamos a los artefactos de
categorizacién de la variable); el intervalo sin ingresos se correlaciona
positivamente con el nimero de afios ingresando tanto en los casos como en los
controles; y la variable cierre en el grupo de estudio correlaciona negativamente
con afos ingresando mientras que en el grupo control cuando el cierre es bajo
(pocos afios transcurridos desde el Ultimo ingreso) dispone de menos afos
ingresando de los que debian corresponderle si siguiera el mismo
comportamiento que el grupo de estudio (cuestién que atribuiamos a un efecto
mas aleatorio de la variable cierre cuando la cantidad de afios ingresando es

poca).
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Variable estancia total

Esta variable, como definitoria de los reingresos multiples, es la que méas
relaciones establece con las estudiadas: la variable estado civil, las variables
clinicas estancia en el episodio indice, tipo de estancias, diagnéstico en el Eje I,
comorbilidad en el Eje I, abuso de sustancias y tratamiento en unidades de larga
estancia, el nimero de reingresos, asi como la serie de variables temporales

derivadas, y una vez controlado el efecto grupo, presentaban relaciones con

ella:

El estado civil, en razon de su interaccion con el grupo y no solo por si
mismo, matiza las relaciones con la estancia total acumulada (\Véase Figura 16).
Cuando comparabamos los casos y controles veiamos que la significacion
estadistica quedaba al borde lo exigido, parecia que no se podian establecer
diferencias entre grupos. Sin embargo, en el estudio de regresion logistica
detectamos que el estar casado hacia de protector de reingresos con respecto a
estar soltero y el estar viudo o separado aumentaba el riesgo de reingresar, tal
como parecia ser el sentir de la literatura. Aqui introducimos otra matizacion
mas, detectada al analizar la interaccion de las variables grupo-estado civil: si
definimos el reingresador como la persona que acumula grandes estancias en el
hospital y lo comparamos con los controles podemos asegurar que el estado
civil viudo/ separado efectivamente dispara la estancia en el hospital pero so6lo
si se es reingresador, mientras que en circunstancias normales (esto es si se

pertenece a los controles) no s6lo no se aumenta la estancia sino que se
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disminuye. Es decir, que pese a que determinados estados civiles de por si no
llevarian a reingresar méas (en concreto en este caso a acumular mas estancia),
cuando se unen a otras condiciones implicadas en el concepto de reingresador

contribuyen exasperantemente a hacerlo.

De las relaciones de la estancia en el primer ingreso con la estancia total
acumulada en sucesivos ingresos, teniendo en cuenta el efecto grupo, diremos
que parece claro que cuanto mayor es la estancia en el primer ingreso mayor es
la estancia total tanto en casos como en controles. Es probable ademas que un
mismo tipo de patologia o individuo origine un tipo predominante de estancias
a lo largo de sus ingresos en cuanto a su duracion; de hecho dentro de la
variable tipo de estancias que analizaremos a continuacion vemos como la
mayoria de los sujetos se dejan tipificar en categorias que s6lo disponen de
estancias cortas o s6lo medias 0 como mucho de dos tiposy sélo una categoria
abarca "todo tipo de estancias". Si esto sucede asi es l6gico por acimulo de

ingresos que se de la correlacion encontrada.

Las relaciones del tipo de estancias con la estancia total teniendo en
cuenta el grupo se prestan a dificultades de interpretacion por la interaccion tipo

de estancia-grupo.

Mientras que en los reingresadores parece conseguir unas estancias

l6gicas (estancias de tipo corto Unicamente acumularian menos dias totales, le

- 253 -



V.- DISCUSION

seguirian las cortas-medias, luego las medias sélo, luego las medias-largas y en
el ultimo grupo en que coexisten estancias de todo tipo volveria a bajar la
estancia acumulada), en el grupo control parece darse un contrasentido al
acumular muchisimos méas dias las estancias cortas-medias que las medias e
incluso mas que las medias largas. La explicacion radica otra vez en los
artefactos de distribucion en categorias con muy escasos componentes en

algunas que no pueden llegar a representar la categoria (\Véase la Figura 17).

En la variable diagndstico Eje | (compactado en cuatro grupos)
descubrimos la influencia de los diagndsticos sobre la estancia total, viniendo
dada tanto por el grupo, como por el diagndstico en si, como por la interaccion
entre ambos. Por una parte, los trastornos psicéticos y afectivos condicionan en
general mayores estancias acumuladas y por la otra, siendo esto verdad tanto
para los reingresadores como para los controles, el efecto es mucho més notorio
en los primeros, lo cual es l6gicamente esperable como efecto de multiplicar la
misma estancia (ya de por si mayor en estos dos grupos) por un namero de

ingresos mayor en el grupo de estudio que en el de controles.

Al respecto de la comorbilidad del Eje I deciamos en el capitulo de
resultados que ,en general, se portaba como un reductor de la estancia total,
tanto en el grupo de estudio como en el grupo control, lo que pareceria

contrario al sentir comdn (Véase la Figura 19). Lo mas seguro es que en ello
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haya un efecto de interferencia con el tipo de patologia. Comprobamos que en
muchas personas que disponen de un segundo o tercer diagndstico en el Eje |
resulta que hay muchas condiciones acompariantes a un primer diagnéstico de
abuso/ dependencia de alcohol o sustancias, como por ejemplo algin tipo de
sindrome depresivo 0 ansioso, o de alteracion de conducta. En estos casos
sabemos que es facil esgrimir ese tipo de trastorno (mas presentable que el
propio alcoholismo) con la finalidad de ingresar y que en escasos dias se
revelara como poco consistente precipitando un alta por parte del propio
paciente o del médico. Otra condicién es el diagndstico depresion mayor-
distimia con el que igualmente podria suceder algo parecido. Con los abusos de
alcohol o sustancias de los psicéticos podria igualmente repetirse el caso, al
menos con los abusadores de alcohol. En estos supuestos se podrian precipitar

mas ingresos pero a la vez méas cortos.

La coexistencia de abuso de sustancias, segin vimos en el capitulo de
resultados, también se portaba como un reductor de las estancias totales cuando
la sustancia era alcohol y en ambos grupos, mientras que si las sustancias
consideradas eran otras en el grupo de estudio alargaba la estancia total y en el
control la disminuia. Esta situacion refleja la experiencia clinica de la corta
estancia en la mayoria de los ingresos de los alcohdlicos que constituyen el
grupo més nutrido de abusadores de sustancias en nuestro medio y que se
reduce al periodo de desintoxicacion de unos 8 dias y posterior salida a otros

dispositivos 0 a su domicilio. Mientras que los abusadores de otras sustancias
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suelen originar unos ingresos todavia mucho mas cortos (incidencias agudas)
cuando hablamos de un grupo control y méas largas en el grupo de estudio
porque suele tratarse de otro tipo de patologias psiquiatricas que se han
complicado con el abuso de sustancias y originan a su vez peor cump limiento

terapéutico, evolucién mas torpida de las condiciones psiquiatricas, etc.

El tratamiento en unidades de larga estancia, teniendo en cuenta el
efecto grupo, origina unas estancias totales mas altas, efecto que se mantiene
cuando hablamos del grupo de estudio, se diria que estas personas que necesitan
tratamientos a largo plazo originan también en la unidad de agudos mayores
estancias. Sin embargo, en los controles esta invertida esta relacion; si se ha
recibido un tratamiento de este tipo la estancia total en la unidad de agudos ha
sido menor (Figura 21). Cabe pensar que en el grupo control, donde todavia no
se han realizado tantos ingresos, si desde el principio se ha indicado tratamiento
en una unidad de larga estancia éste haya sido eficaz previniendo nuevos
ingresos en la unidad de agudos, bien por el efecto del tratamiento o
simplemente porque al permanecer en la unidad de larga estancia no haya dado

tiempo a hacerlos.

En lo referente a la influencia del nimero de reingresos sobre la estancia
total ya quedo6 explicada al analizar la primera: tanto en los casos como en los

controles la estancia total va creciendo con el nimero de ingresos.
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Una serie de variables temporales derivadas presentaban relaciones con

la estancia total:

La densidad de ingresos afecta a la estancia total acumulada, en general
de la misma manera en los dos grupos: correlacionan positivamente; a mayor
densidad de ingresos mas dias de estancia total corresponden, como pareceria
l6gico a primera vista, a pesar de que el efecto de bajada de la estancia cuando
la densidad es media afecta més a los controles que a los casos (no hasta grados
significativos puesto que la interaccion no es significativa y ya vimos algunos

artefactos que ocurrian en la categorizacion). Figura 13.

El intervalo sin ingresos, no por si mismo, sino por su interaccion con el
grupo, establece matices en la estancia acumulada (Figura 14). Existe una gran
divergencia entre los dos grupos cuando tienen un intervalo sin ingresos bajo
(para el grupo de estudio en estas condiciones ocurre la maxima estancia
mientras que para el control es la minima) y con intervalo medio, el grupo de

estudio baja la estancia mientras el grupo control la sube.

En un estudio de correlaciones bivariantes por separado para los grupos
ocurre que, en el grupo de estudio el intervalo correlaciona negativamente con
la estancia total, mientras que en el grupo control lo hace positivamente. En este
mismo sentido se producian las relaciones de esta variable con el nimero de
reingresos en los dos grupos, mientras que en su relacion con periodo sucedia

una correlacion positiva en ambos grupos. Aparte de ello, ya vimos las
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irregularidades que se producian en la categorizacion de la variable intervalo y

que creiamos eran las que estaban en el fondo de este comportamiento.

Los afios transcurridos tras el ultimo alta registrado (cierre) se
comportan haciendo descender los dias de estancia acumulada segin se va
pasando de un cierre bajo a uno medio y a uno alto. Pero su interaccion con el
grupo matiza la relacion en el sentido de que en el grupo de estudio se produce
un descenso de la estancia total mas pronunciada en la zona media del cierre
(cuando se lleva sin ingresar 1-3 afios desde el Gltimo alta) para volver a
ascender cuando el cierre es alto. Esto no sucede en el grupo control en el que
se manifiesta el descenso progresivo de la estancia total segin se va

considerando cierre bajo-medio-alto (Figura 12).

Comparando este comportamiento con el que tiene la misma variable cierre con
la variable periodo (afios ingresando) parece chocante puesto que la
homogeneidad en el descenso, alli se producia en el grupo de estudio (lo que
ademéas parecia més de sentido comin en razén de la existencia de mayor
numero de afios realizando ingresos), ocurriendo en el control las
peculiaridades de una discordancia en el punto inicial de cierre bajo; menos
afios de los que parecerian corresponderle con una subida en el cierre medio
(rasgos que atribuiamos a un posible efecto aleatorio sobre periodos de ingreso

mas reducidos de los controles).
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Por supuesto, estamos hablando de dos cosas distintas; afios en cumplimentar
ingresos alli y estancia total aqui. La distribucién de ambos grupos en las tres
categorias de cierre es buena por lo que no se espera un artefacto. La estancia
(suma de todos los ingresos) desde luego no tiene por qué relacionarse
linealmente con los afios que falta el sujeto al tiempo del cierre, pero no

encontramos una exp licacion satisfactoria a lo que ocurre aqui.

A modo de resumen de las relaciones detectadas con la tercera variable
definitoria del ingresador maltiple, una vez tenida en cuenta el efecto grupo,
diremos que la estancia total acumulada se ve matizada por el estado civil en
razon de su interaccion con el grupo, en el sentido de que el estado
viudo/separado aumenta la estancia acumulada en el hospital en los
reingresadores y la disminuye en los controles (lo que parecia implicar mas
factores tipicos de los reingresadores, aparte del estado civil, en el efecto); por
la estancia en el primer ingreso que correlaciona positivamente con la estancia
total tanto en los casos como en los controles; por el tipo de estancias, que
mientras en los reingresadores establece un patrén légico en relacion a la
estancia total en el grupo control sufre irregularidades que podrian de nuevo
deberse a artefactos de categorizacion; por el diagndstico Eje | que nos
descubrié que los trastornos psicéticos y afectivos condicionan en general
mayores estancias acumuladas, siendo el efecto mas notorio en los

reingresadores (por acimulo de ingresos); por la comorbilidad del Eje I que se
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portaba como reductor de la estancia total (probablemente condicionada por las
patologias recogidas en el primer diagnostico); por la coexistencia de abuso de
sustancias que también se portaba como un reductor de las estancias totales
cuando la sustancia era alcohol y en ambos grupos, mientras que si las
sustancias consideradas eran otras en el grupo de estudio alargaba la estancia
total y en el control la disminuia (de nuevo lo condicionamos a las
peculiaridades de la patologia); por el tratamiento en unidades de larga estancia
que originaba unas estancias mas altas en el grupo de estudio pero mas
reducidas en el grupo control y por el nimero de reingresos que tanto en los
casos como en los controles establece una relacion lineal positiva con la

estancia total.

En cuanto a las variables temporales derivadas, la densidad de ingresos
afecta a la estancia total acumulada, en general de la misma manera en los dos
grupos: correlacionan positivamente; el intervalo sin ingresos, en razén de su su
interaccion con el grupo hace que cuando es pequefio en los casos se originan
estancias maximas mientras que en los controles son minimas, y cuando es
medio los casos bajan la estancia mientras los controles la suben (lo que podria
depender de la existencia de artefactos); y el cierre en general hacia descender
la estancia total segun €l aumentaba, afiadiendo al grupo de estudio un descenso
inesperado de estancia cuando era "medio” (para lo que no encontramos una

exp licacion satisfactoria).
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Recopilando los rasgos diferenciales que aportan estas tres variables a la
caracterizacion de los reingresadores por comparacion con los controles, y
olvidandonos ahora de las notas comunes a los dos grupos o de las
peculiaridades de los controles, diremos que en los frecuentadores de la

hospitalizacion:

a) el numero de reingresos se ve afectado por:

v' La actividad global en el momento del primer ingreso que
cuando es "media" se asocia a un descenso del nimero de

reingresos.

v' Los cambios diagndsticos que afectan  Unicamente a los
reingresadores y se hacen en ellos mas importantes cuanto mayor

ndmero de reingresos tengan.
v Ladensidad de ingresos que crece con el nimero de reingresos.

v Elintervalo sin ingresos que desciende segin aumenta el nimero

de reingresos y

v El ciclo empleado en ingresos que si es "largo™ se asocia con un

namero alto de reingresos.

b) Elnumero de afios ingresando (periodo) se ve afectado por:

v La edad que cuando es "media" se asocia con un mayor nimero

de afios ingresando y cuando es "alta" con una disminucion.
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v Los diagndsticos de trastornos "neurdticos-personalidad-otros" y
trastorno por uso de sustancias, seguidos de las psicosis tipicas,
los trastornos bipolares y las depresiones mayores que se

asociaban con mayor nimero de afios ingresando.

v La existencia de diagnostico en el Eje IV que en razén de su
interaccion con el grupo provoca en los frecuentadores

disminucion del nimero de afios ingresando

v' La densidad de ingresos que se asocia con un descenso
homogéneo de afios ingresando segun la densidad se va haciendo

mas alta y

v’ El cierre que correlaciona negativamente con afios ingresando

c)La estancia total acumulada se ve matizada por:

v’ El estado civil en razén de su interaccion con el grupo, en el

sentido de que el estado viudo/ separado aumenta la estancia en

el hospital.

v El tipo de estancias, que establece una correspondencia légica

con la estancia total.

- 262 -



V.- DISCUSION

El diagnostico en el Eje I que nos descubrid que los trastornos
psicoticos y afectivos condicionan mayores estancias

acumuladas.

La coexistencia de abuso de sustancias que cuando se referia a

otras sustancias distintas del alcohol alargaba la estancia total.

El tratamiento en unidades de larga estancia que se asociaba a

unas estancias acumuladas mas altas.

El intervalo sin ingresos, en razon de su interaccion con el grupo,

que cuando es pequefio se asocia con estancias maximas y

El cierre que se asociaba con un descenso inesperado de estancia

cuando era "medio"

Todas estas peculiaridades ocurrian de manera diferente para los

reingresadores que para el grupo control lo que aportaba una mayor

diferenciacion de los dos grupos.

Evolucion general de los ingresos nuevos/reingresos

Siguiendo la evolucion de los ingresos en nuestro servicio durante los

afios estudiados se observa la influencia de los periodos comentados en su

instauracion, consolidacion, mantenimiento, posterior unién con los servicios
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de la Diputacion con un incremento importante de pacientes y de nuevo

estabilizacion.

Nuestro grupo de ingresadores multiples parece seguir las mismas
vicisitudes en cuanto al numero global de ingresos sucesivos. Sin embargo,
desglosando los componentes nuevos vemos claramente que siguen otra
tendencia; se produce un aumento cuando se estd poniendo en marcha la
asistencia psiquiatrica de hospital general que tiende a estabilizarse a la baja en
los siguientes afios, descendiendo a cifras minimas hasta el afio 95 cuando se
unen los servicios en que se produce un leve repunte que ni siquiera llega a
niveles previamente conseguidos y desde luego no traduce ni lo mas minimo el
espectacular incremento experimentado en las hospitalizaciones. Ese repunte
afecta a un solo afio (1995) estabilizdndose de nuevo a la baja los afios
siguientes y tendiendo a la desaparicion (no hay nuevos casos en los dos

ultimos afios).

Una vez que el nimero de ingresadores ha tomado auge a lo largo del
tiempo no seria esperable que descendiese, tendria una inercia determinada;
nuevos elementos sustituirian a otros que causaran baja y al compaés del
crecimiento experimentado globalmente sospechariamos que también su

parcela creceria.

Si observamos la Figura 23, nunca hubo tantos ingresadores multiples

nuevos como en el afio 1986, cuando estaba creciendo la unidad de Psiquiatria
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del Hospital General Yagle, no estaban funcionando los equipos de salud
mental y no se tenia la mas minima conexion con los servicios de crénicos,
circunstancias, pues, ideales para propiciar la “puerta giratoria”. A partir de los
afios posteriores se van remediando estas deficiencias y los pacientes con
ingresos  maltiples nuevos tienden a ir descendiendo y algin afio

desapareciendo.

Es probable que la explicacién de los hechos acaecidos desde 1995
resida en que al unificar los servicios nos habriamos encontrado con un pul de
ingresadores multiples que habrian sido los mismos en los dos servicios y el
incremento por tanto fuese menor del esperable (aumento minimo de este tipo
de pacientes en 1995 con relacién al aumento drastico del volumen global de

INgresos).

Y por otra parte, la tendencia a continuar bajando hasta desaparecer en
los dltimos afios podria estar en relacion con la apertura de unidades de
rehabilitacion (Hospital de Fuente Bermeja) a las que, a pesar del dificil acceso,
han podido ir a parar algunos de estos reingresadores maltiples, por ejemplo
algunos pacientes psicéticos cronicos que integrados en estas unidades de
media-larga estancia dejarian de ingresar tan a menudo en las unidades de

agudos.

En resumen, da la impresion de que lo que estamos observando en este

punto tenga mucho que ver con la organizacion de la asistencia psiquiatrica,
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progresivamente mas cuidada segin han ido avanzando los afios y en concreto
con la creacion de la Unidad de Psiquiatria de Hospital General (Hospital
General Yagie), la puesta en funcionamiento de los Equipos de Salud Mental,
la reorganizacion de la asistencia psiquiatrica de la provincia con la integracion
de las unidades de agudos del Insalud y la Diputacion, la creacién de unidades
de larga estancia (Hospital Fuente Bermeja) y el progresivo acceso a estos

dispositivos.

En consonancia con el sentir de algunos autores (Klinkenberg y cols.,
1996, 1998, 1999), e independientemente de las patologias y problemas
psicosociales y ambientales que presentan estos pacientes, cuanto mejor esté
organizado el sistema de asistencia psiquiatrica es probable que disminuya la
necesidad de ingresar breve y repetidamente y que las deficiencias de
dispositivos adecuados de asistencia psiquiatrica podrian ser los primeros

provocadores del fendmeno de la frecuentacion de la hospitalizacion de agudos.

O si se prefiere: "el sistema™ en un momento determinado y por variadas
causas (patologias, progresiva complicacion del ejercicio medico, estilos de
vida...jnecesidad de ir a dormir a algn sitio!), va a estar asumiendo ademas de
sus pacientes un grado mas o menos notorio de "ruido"”, hasta que preocupados
por ello (y no precisamente por razones médicas), se dé una respuesta mas

adecuada al problema.
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Evolucion de las variables del grupo de estudio

La edad de los pacientes, como es l6gico, va aumentando a través de los
sucesivos ingresos, de forma que para esta muestra de reingresadores de 81
pacientes crece a ritmo de 0,8 afios por ingreso hasta el noveno ingreso (del que
disponen todos), que traducido en otros términos supone que la muestra ingresa
como media mas de una vez por afio y que como es ldgico se va haciendo cada
vez méas vieja (Téngase presente para todo este apartado la Tabla XXIX del

capitulo de resultados).

Los sucesivos ingresos originan estancias distintas como cabe esperar
(las patologias aparecen mas exacerbadas en unos que en otros, o suceden
circunstancias agravantes o, al contrario, intervienen factores que la acortan,
etc.)., resulta curioso, no obstante, que se produzcan unos minimos y unos
maximos bastante distantes como ocurre en este grupo de reingresadores con el
ingreso cuarto (minima estancia; 16,1 dias) y el octavo (maxima estancia para

todo el grupo; 21,5 dias), esporadicos y aparentemente caprichosos.

Algunos autores han descrito también estas variaciones. En el estudio de
Lieberman y cols. [1998] se partia de la constatacion de una tendencia a acortar
las estancias psiquiatricas segin ha ido pasando el tiempo y las repercusiones
en cuanto a las probabilidades de reingreso en una cohorte de pacientes

afectivos si bien no se encuentra relacion entre estos hechos.
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Nosotros observamos que las estancias de nuestro servicio a través de
los afios, pese a grandes variaciones (11 dias de estancia media para algunos
afios y hasta 18 para otros) han aumentado de duracion en los Gltimos 7 afios
tras haberse mantenido hasta 1993 en cifras mas reducidas, cuestién que
estariamos tentados aponer en relacion con la unificacion de los dos servicios;
el hecho de encontrarnos con patologias mas cronificadas que no tenian otras
salidas y la practica psiquidtrica “menos apresurada” que nuestros colegas

venian ejerciendo en su hospital.

Por tanto, las diferencias, que por otra parte no resultaron significativas
tomandolas globalmente, habria que buscarlas probablemente en las propias
variaciones anuales que sufre este parametro de forma casual y en otros factores
incidentes en la variabilidad del mismo como los cambios sucesivos de la
asistencia psiquiatrica, el numero aleatorio de outliers con estancias
“inverosimiles” por casuisticas nuevas o por imposibilidad de utilizar otros

dispositivos de asistencia mas adecuados, etc.

También oscila el porcentaje de sujetos que tienen diagndstico de
personalidad, entre limites del 28,4% en los ingresos quinto y septimoy el 40,7
del primero y del tercero. Aparecen porcentajes mas altos en general en los

cuatro primeros ingresos descendiendo posteriormente.

- 268 -



V.- DISCUSION

Pensariamos, al contrario, que seria menos probable hacer un
diagnostico de personalidad en los primeros ingresos; se conoce menos al
paciente, nos resistimos mas a poner etiquetas, etc.; creeriamos que podrian ir
aumentando los diagnosticos en el Eje Il después, a la vista por ejemplo de una
peor evolucion, de unos peores resultados que achacariamos a que habria
implicado en el cuadro algun factor de personalidad y no nos quedaria duda de
que en los ultimos ingresos deberian aumentar estos diagndsticos, deberian
“estar todos” una vez conocidos los pormenores del paciente y sus

padecimientos. Pero no es asi en nuestros datos.

El posible trasvase a lo largo del tiempo de diagnosticos (por ejemplo
trastorno de personalidad hacia psicosis de que habla Kastrup en los trabajos
citados) deberia notarse en alguno de los grupos que por contraste trazaria la
curva contraria pero tampoco lo descubrimos. Asi, nos quedan otras

interpretaciones mas aleatorias.

Podria producirse una falta de asignacién del dato, un exceso de
familiaridad con la patologia del enfermo que llevaria a descuidar el
diagnostico de personalidad; podria en algin ingreso no ser relevante el

diagndstico del Eje Il ante una patologia més definida en el Eje I, etc.

El porcentaje de ingresadores mdaltiples que tienen problemas

psicosociales y ambientales fluctia entre un maximo de 67,9% sefalado en los
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ingresos primero y séptimo y un minimo de 59,3% en el quinto. No parece

marcarse ninguna tendencia segun crece el nimero de ingresos.

Por otra parte, este tipo de problemas, como hemos sefialado en otros lugares,
parece que se manifiesta mas en los pacientes que emplean un ciclo corto en sus
ingresos, con lo que pudiera ser que su expresion fuese mas visible

coincidiendo con alguno de los ingresos.

El nivel de actividad global al tiempo del ingreso no experimenta
grandes diferencias de un ingreso a otro, siendo minimo para el quinto ingreso y
maximo para el segundo. Tampoco se intuye ninguna tendencia seguin se va
incrementando el nimero de ingresos. Como hemos creido ver en otros trabajos
(Linares y cols., 2002,b) el nivel de actividad global se deterioraba en razon del
nimero de afios que el paciente estaba ingresando y no en relacion con el

namero de ingresos.

La variabilidad del diagnéstico principal en el Eje | a lo largo de los

ingresos es importante pese a no captarse diferencias estadisticamente.

Como deciamos, el grupo mas estable donde se producen menos
cambios a lo largo de los 9 ingresos es el de las psicosis. Serian cuadros

aparentemente mas consistentes a la hora de hacer un diagndstico. Sin embargo,

- 270 -



V.- DISCUSION

en cualquiera de los otros tres y por este orden: neurdticos/ otros, TMO/TUSy

afectivos se producen importantes oscilaciones.

En el primer caso, podria ser achacable al acimulo de diagnésticos
variopintos, no sélo los ya poco precisos "neuréticos" sino los englobados en la

etiqueta "otros".

El siguiente grupo, también engloba ademés de los trastornos mentales
organicos a los trastornos por uso de sustancias y en ellos a veces podrian
sefialarse condiciones mixtas consecuencia de la primera etiqueta; y los
trastornos afectivos podrian igualmente trasvasarse hacia los psicoticos por una

partey hacia los adaptativos y distimicos por otra.

Este hecho de la variabilidad diagndstica, sefialada por otra parte por
varios autores, como se vio en el capitulo introduccién, lejos de tener una
explicacion sencilla como pareceria insinuar Kastrup [1987], seria un hecho
complejo en que se verian implicadas ademas de las caracteristicas propias del
diagndstico psiquiatrico todas las sefialadas mas arriba al comentar las

diferencias en cuanto a este parametro entre los casos y los controles.
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Patrones de ingresadores multiples

Estudiando estos patrones caso a caso, pretendiamos encontrar alguna
regla para clasificarlos en grupos, los hemos seguido por afios de evolucion
empleados, intentando deducir individualmente por qué algunos completaban
los ingresos en pocos afios y desaparecian y otros hacian ingresos mas

pausadamente y a lo largo de muchos afios.

Pensando en las relaciones con el diagnéstico no encontrdbamos una

explicacion clara a su comportamiento.

Entre los que empleaban pocos afios (3-5) parecian predominar los
diagnosticos “neurdticos” (trastornos limite de personalidad, histrionico,
distimia, facticio), pero también hubo algin representante de las esquizofrenias,

depresiones mayoresy un TMO.

Seguidamente, en los que emplearon 6-7 afios predomina netamente las
esquizofrenias y los trastornos bipolares, aunque también hubo un trastorno

limite y una depresion mayor.

Incluso entre los siguientes (8,9,10 afios) parecen seguir predominando
las psicosis y afectivos, pero se entremezclan otros diagndsticos del grupo
"Otros" y TMO/TUS con lo que teniendo en cuenta la prevalencia de estos en la
muestra no se puede llegar a ninguna conclusion. EIl Unico caso que estuvo

presente durante los 18 afios era un trastorno bipolar; igualmente el Unico que
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empled 17 afios era otro trastorno bipolar y entre los de 16 y 15 afios también

habia algin representante con trastorno bipolar.

Aparte de constatar estos hechos sueltos, cuando hemos intentado
agruparlos de la manera mas intuitiva que se nos ocurria, teniendo delante las
gréficas secuenciales de sus ingresos, obtuvimos la variable categorial periodo

C (ciclo2) yaexplicada en el capitulo de metodologia.

Como ya vimos, al estudiar las diferencias entre casos y controles, la
variable ciclo2 o periodo C establecia unas diferencias netas entre ellos; para
empezar en el grupo control habia que fabricar una nueva categoria no existente
en los reingresadores que era la de aquellos que empleaban en hacer sus
ingresos menos de 3 afios y ademas en ella se clasificaban un 82% del grupo
control siendo minimos los componentes para el resto de categorias; por el
contrario en el grupo de estudio se distribuian bastante uniformemente en las
tres categorias disefiadas previamente y que comprendian ciclos de 3-7, 8-12 y
13-18 afos respectivamente. Las diferencias entre los ciclos empleados por

unos y otros eran significativas.

Teniendo en cuenta nuestros estudios previos sobre reingresadores asi
como las caracteristicas evolutivas sefialadas y habiendo vuelto a valorar en sus

relaciones esta variable en la nueva muestra podemos concluir que en nuestros
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frecuentadores distinguimos meridianamente tres tipos a los que asignariamos
las siguientes caracteristicas:
Tipol.

Se trata de unos pacientes que emplean pocos afios (3-7) en
comp letar sus ingresos; tienen una densidad de los mismos por tanto alta
(media de 2,5 ingresos por afo); tienen un intervalo sin ingresos casi
inexistente (0,03), lo que supone que ingresan précticamente todos los
afios al menos una vez y disponen de mas tiempo sin ingresar tras el
ultimo alta (aproximadamente 2,5 afios sin ingresar). Ingresan mas veces
por problemas afiadidos o distintos de la propia patologia siendo
diagnosticados mas de lo esperado de trastornos de la alimentacion,
TMO vy trastornos bipolares, son diagnosticados en mayor proporcion
también de problemas psicosociales y ambientales; hacen estancias de
todo tipo de duracion, con mayor frecuencia reciben también

tratamientos en unidades de larga estancia y tienen muy pocos cambios

diagndsticos a lo largo de sus ingresos.

Tipo 2.

Emplean algunos afios mas (8-12) en completar sus ingresos, la
densidad de los mismos viene a ser menos de la mitad que la del grupo

anterior (media de 1,2 ingresos por afio); el intervalo sin ingresos sube a
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0,4, lo que supone mas distancia entre ingresos y disponen de un poco
menos tiempo sin ingresar tras el tltimo alta (media de 2,3 afios). Como
diagndsticos estan mas representadas las psicosis tipicas y atipicas y se
producen mas cambios diagndsticos que en el tipo 1 pero son de los que
hemos etiquetado como “minimos”. Pocas veces sus estancias son

calificadas de cortas.

Tipo 3.

Emplean muchos afios (13-18) en completar sus ingresos, la
densidad de los mismos es menor que en los dos grupos anteriores
(media aproximada de 0,9 ingresos por afo); tienen un intervalo sin
ingresos un poco mas alto (0,4) y disponen de poco tiempo sin ingresar
tras el altimo alta (0,5 afios). Como diagndsticos encontramos en exceso
trastornos neuroticos y de personalidad, echandose en falta por otra
parte los trastornos distimicos / adaptativos; se producen en ellos
cambios diagnosticos importantes a lo largo de sus ingresos;
frecuentemente disponen de ingresos involuntarios y de estancias de tipo

corto-medio de duracion.

Todas estas caracteristicas nos demuestran que, desde una perspectiva
evolutiva, los ingresadores multiples parecen seguir determinadas incidencias

habidas en la asistencia psiquiatrica y su progresiva complejizacion en nuestra
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provincia como se sefialdo antes y que presentan en los diferentes ingresos
pequefias variaciones (no significativas desde el punto de vista estadistico,
salvo el envejecimiento normal de la muestra) en cuanto a su estancia en los
diversos ingresos (oscilaciones caprichosas o explicables también por los
hechos acaecidos en la reorganizacion de la asistencia, patologias nuevas,
incapacidad de utilizar otros dispositivos); los diagndsticos principales del Eje |
(donde aparentarian mayor consistencia los trastornos psicoticos); del Eje Il
(mas dificil de explicar y sujeto a discusiones y modas); del Eje IV (con un
posible papel autolimitado en el tiempo) y del Eje V (aparentemente estable en

sucesivos ingresos).

Ademés de ello, se pueden distinguir tres tipos de reingresadores que
vendrian definidos por el distinto valor de las variables temporales derivadas
(periodo, densidad, intervalo y cierre), especialmente densidad y periodoy una

serie de caracteristicas clinicas que les acompafian (véase la Tabla XXXIV).
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TABLA XXXIV

Tipos de reingresadores

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3

Rasgos temporales
Periodo (afios ingresando) 3-7 (Media 5) 8-12 (Media 10) 13-18 (Media 15)

Densidad (n° ing/periodo) 2,55 1,14 0,89
Intervalo (afios ausen/perio) 0,03 0,35 0,45
Cierre (afios desde Gltimo) 2,52 2,33 0,48

Rasgos clinicos
Motivo de ingreso Pr~obl.emas ------------
afladidos
Ingresos involuntarios | - | - Si
Diagnéstico Eje | TC_A,TMO, Psico§is_ tipicas, Neurétit_:os,
Bipolares atipicas Personalidad
Diagnostico Eje IV Si —_— | -
Cambios de diagnostico Inapreciables "Minimos" "Importantes"
Tipo de estancias Todo tipo No estancias cortas | Cortas-Medias
Tratamiento larga estancia si 1 -

Pese a todo, las fronteras entre estos tipos no son nitidas y aunque
predominen a veces algunos diagndsticos por los que serian méas identificables,
coexisten con otros dentro del mismo tipo dando la impresion de que estamos
hablando de trastornos que se expresan con diferente gravedad y pronéstico,

independientemente de su diagndstico.

Incluso si llegasemos a diferenciar patologias propias de cada tipo como parece
insinuarse, la "cronicidad" que supone estar ingresando durante mas afos
(como en el tipo 3) se compensaria con la intensidad que supone ingresar

muchas veces en menos afos (en el tipo 1).
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Estamos hablando de individuos, mas que de patologias, que requieren
el empleo de grandes recursos bien sea de manera muy intensa durante pocos
afios 0 de manera menos intensa pero durante mas afios lo que originaria a su
vez dos tipos distintos de abordaje terapéutico quizas a "orquestar” desde las
unidades de agudos para los primeros (con toda la parafernalia de técnicas

disponibles) y desde las unidades de rehabilitacion para los segundos.
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Anélisis de superviviencia de los grupos de estudio y control

Como quedd dicho, queriamos averiguar con este analisis el tiempo que
persistirian ingresando los casos en relacion a los controles, como cohortes
distintas que eran, y las incidencias de su supervivencia a lo largo de ese
tiempo. Y ademés, qué factores de los estudiados podrian influenciar esa

supervivencia.

Por otra parte, deciamos que emplearia en una primera aproximacion
como variable temporal de supervivencia “"periodo3" que contiene la
informacion de los afios que persisten ingresando los casos después de haber
reunido los criterios de caso, y posteriormente, en sucesivos acercamientos, las
variables definitorias: nimero de reingresos, "periodo2" (afios empleados en

comp letar los ingresos de que disponga cada sujeto) y estancia total acumulada.

A) Modelo de Kaplan-Meier

El seguimiento de los casos una vez considerados como tales nos hizo
ver que ademas de haber ingresado muchos afios y muchas veces hasta
considerarse casos, lo seguirian haciendo por referencia a los controles muchos

mas y que no cabia esperar una reduccion importante por ejemplo hasta el 40%
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hasta que no hubieran pasado al menos 5 afios desde que se convirtieron en
reingresadores multiples y habria que esperar hasta més de 9 afios para que se

redujesen a un 20%, o hasta 10-11 afios para que bajasen al 12%.

En este punto como en otros, el grupo de estudio diferia
significativamente del grupo control, cuestién que ya presumiamos antes de
utilizar el estadistico Mantel-Cox y que nos informaba de lo que ocurria en los

afos siguientes al punto untanto artificial de declaracion de caso.

Sin duda, era mucho mas conveniente observar la historia del reingresador

desde el comienzo de sus ingresos y compararlo asi con los controles.

Definiendo a los reingresadores por el nimero de ingresos y utilizando
este parametro como medida de su supervivencia, vimos que, mientras en el
grupo control habia una reduccion importante a la hora de considerar el primer
reingreso (el 56% de la muestra habia desaparecido), el grupo de estudio
precisaba ademas de los 9 ingresos que le definian otros cuatro ingresos mas
para reducirse en la misma proporcién y que mientras el grupo control se
extingue en el sexto reingreso es previsible que los casos permanezcan como

muestra en porcentajes todavia apreciables tras llevar realizados 18 reingresos.

Si hablamos de reingresadores en términos de "persona que ingresa
durante muchos afios™, el grupo control que nos sirve como modelo cae en el
primer afio hasta un porcentaje superviviente del 36% aproximado

(supervivencia acumulativa = 0,36), disminuyendo lentamente en los afios
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siguientes hasta reducirse a un 12% hacia el sexto afio, a pesar de lo cual
quedan algunos componentes ingresando hasta 16 afios (sin tener en cuenta el
nimero de ingresos hechos en ese tiempo). Los reingresadores siguen otro
patron que es el permanecer ingresando la mayoria de ellos durante muchos
afios no reduciéndose a la mitad el grupo hasta haber transcurrido unos 12 afios,
llegando a porcentajes de reduccion comparables a los conseguidos por el grupo
control en el primer afo, tras haber transcurrido unos 14 afios y siendo
previsible que aun en el dltimo afio observado permaneciese un porcentaje del

20%.

Si ahora entendemos como nota definitoria de reingresador el hecho de
pasar muchos dias de estancia en el hospital vemos que el grupo control se
extingue cuando llega a unos 125 dias de estancia acumulada pero habiendo
bajado previamente de forma casi brusca (supervivientes por debajo del 30%)

cuando llevaban aproximadamente un mes de estancia total.

Por su parte el grupo de estudio esta practicamente entero (por encima
del 80%) en el punto en que yatermind el grupo control (125 dias), no llega a
reducirse a la mitad hasta que no superaya los 240 dias de estancia acumulada

y todavia persiste un porcentaje representativo mas alla de 300 y 400 dias.

En resumen, contemplando nuestros reingresadores desde la perspectiva

de un grupo de personas gque usan intensamente la hospitalizacion psiquiatrica
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(y al socaire, es de suponer que otras prestaciones psiquiatricas) que consumen
por tanto muchos recursos (sea de forma répida o lenta) y de los que por tanto

nos interesa conocer en qué proporcionesy cuanto tiempo.

La variable nimero de ingresos nos informa que no es esperable una
reduccion notable de este grupo (por ej. como la conseguida tras el primer
ingreso por los no reingresadores, 44% de la muestra) hasta que no ha
sobrepasado unos 12 reingresos (en todo caso el doble que el méximo
representante del grupo control y 12 veces mas que la media de ingresos que el

grupo control).

La variable nimero de afios ingresando nos informa, a su vez, que para
reducirse el grupo de reingresadores a las mismas dimensiones en que lo hace el
grupo control el primer afio (36%) precisarian unos 15 afios de presencia con

ingresos (5 veces mas de tiempo que la media de los no reingresadores).

Y si tenemos en cuenta la estancia total que acumularian, para reducirse
hasta menos de un 30% que ocurre en los no reingresadores cuando han
empleado unos 30 dias de estancia tendrian que acumular los reingresadores
mas de 350 dias de estancia (mas de 10 veces por encima de la media de los no

reingresadores.

Comparando en la mediana las tres variables los reingresadores como
grupo tendrian al menos 12 ingresos mas (mediana 0), estarian presentes 12

afios mas en el tiempo y acumularian 12 veces méas dias de estancia que los no
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reingresadores. Y después de esas 12 veces mas de todo con respecto a los

controles nos quedaria una mitad de la muestra siguiendo su peculiar evolucion.

B. Regresion de Cox.

En el intento de buscar posibles predictores de la supervivencia
empleada por estos dos grupos vimos que ninguna variable influenciaba la
supervivencia cuando la investigamos en relacion a los afios que los casos

persisten ingresando tras ser declarados reingresadores.

Tampoco se detectaban predictores cuando se definia el frecuentador
por el nimero de ingresos ni por el nimero de afios empleados en realizarlos.
Sin embargo, entendiendo el reingresador como la persona que acumula
muchos dias de estancia en el hospital el primer subconjunto de variables (edad,
sexo, estado civil, Eje Il y Eje IV) no introducia variaciones pero el segundo si
modificaba la supervivencia, portdndose como factores de riesgo que
aumentaban la supervivencia (en dias de estancia) el ingresar por la propia
patologia —aparicion de la patologia, empeoramiento de la misma— (1,9 veces
mas riesgo que otros problemas), el abuso del alcohol (1,9 veces maés riesgo que
el no usar sustancias), y se portaba como factor protector (es decir disminuia la
supervivencia en dias de estancia a la mitad) el haber realizado algin

tratamiento en unidades de larga estancia.
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Cuando estudidbamos estas condiciones teniendo en cuenta sélo el
grupo de estudio, pensando que podia regirse por sus propias normas de
supervivencia, no se sefialaron predictores en la persistencia ingresando tras ser
considerados casos ni cuando definiamos el reingresador por su nimero de

ingresos.

Al considerar los reingresadores por el numero de afios que tardaban en
cump limentar sus ingresos solo la edad dentro del primer subconjunto mostraba
alguna influencia, aunque despreciable, como factor de riesgo de supervivencia

en afos ingresando y ninguna del segundo subconjunto.

Cuando entendimos el hecho de reingresar como el disponer de largas estancias
en el hospital, el primer conjunto de variables no introdujo variaciones. Pero
con el segundo, sucedia algo distinto estudiando sélo el grupo de estudio de lo
que ocurria al tener en cuenta también los controles. Solo la variable
tratamiento de larga estancia influye en la supervivencia en dias de estancia
acumulada. Se comportaria como un factor protector disminuyendo la
supervivencias en dias de estancia al 50% en relacion al no disponer de
tratamientos de este tipo, no implicandose en este caso el motivo de ingreso ni

el abuso de sustancias psicoactivas.

Por tanto, de la busqueda de predictores de supervivencia mediante la

regresion de Cox aprendimos que, entendiendo el reingresador como la persona
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que acumula muchos dias de estancia en el hospital, el ingresar por la propia
patologia y el abuso de alcohol se comportaban como dos factores de riesgo que
aumentaban la supervivencia (medida como dias de estancia) aproximadamente
1,9 veces, y que el haber realizado tratamiento en unidades de larga estancia
hacia disminuir la supervivencia en dias de estancia a ka mitad (factor

protector), efectos que se producian sobre controles y sobre casos.

Cuando sélo tuvimos en cuenta el grupo de reingresadores y, otra vez,
definidos como personas que acumulan muchos dias de estancia, inicamente la
variable tratamiento de larga estancia influia como factor protector (disminuia

la supervivencia en dias de estancia al 50%).
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REFLEXIONES

Creemos, una vez referidos estos detalles, que la importancia de
identificar a los pacientes con multiples ingresos, tan invocada en los trabajos
revisados, se demuestra con claridad teniendo en cuenta el alto porcentaje de
estos pacientes que, después de muchos afios de evolucién, continta ingresando
y el incremento del gasto sanitario que suponen de promedio con respecto a los
pacientes que ingresan en condiciones habituales (12 ingresos mas, 12 afios mas

ingresando, 12 veces mas estancia acumu lada).

Y sefialamos, ademas, que en su identificacion jugarian un papel

importante cada uno de los siguientes hechos:

— Las caracteristicas anotadas como propias del grupo en relacion a los

controles.

— El tener en cuenta los distintos tipos de reingresadores, sobre todo
los extremos répido y lento, que llevarian a plantearse distintos

abordajes terapéuticos.

— Y el pensamiento de que lo que nos guia en su bdsqueda no son las
entidades nosoldgicas habituales sino otros rasgos que afectan a su

gravedad, complicaciones, curso, pronostico, evolucién, etc
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UTILIDADES DEL ESTUDIO:

El fendmeno de los reingresos maltiples, ain cuando ha sido constatado
en una poblacion de enfermos psiquiatricos, es extrapolable a otras
especialidades médicas, siendo una circunstancia frecuente y comprobable en la

practica sanitaria diaria.

No se trata de un fendbmeno univoco, y no existe un término exclusivo
para referirse a €l ni unos criterios que permitan definirlo, siendo los estudios
existentes al respecto muy heterogéneos, analizandose el hecho de reingresar
desde perspectivas y con finalidades diferentes, con metodologia dispar,
resultando el abordaje del tema francamente complejo. En la mayoria de los
trabajos, se eliminaban los reingresadores "de fondo", es decir, aquellos que
realizaban sus ingresos lentamente, a lo largo de los afios, debido a que se
realizaba un corte transversal de estapoblacion, o se seguia durante un periodo
escaso de tiempo. En nuestro trabajo, al disponer de un periodo largo de
observacion, hemos podido captar a éstos pacientes y diferenciar subgrupos
dentro de los reingresadores que se beneficiarian de abordajes terapéuticos
diferentes (unidades de agudos para los que ingresan intensamente en pocos

afios y unidades de rehabilitacion para los ingresadores de fondo).

Si bien afecta a un nimero reducido de personas les hace responsables

de un gran nimero de ingresos, con el consiguiente consumo "excesivo" de
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recursos del sistema sanitario. De lo anterior, se deduce la necesidad de
delimitar sus caracteristicas, deteccion precoz de éstos pacientes, evitar los
tratamientos inadecuados de inicio, asi como un deficiente manejo hospitalario

ya desde los primeros ingresos.

Ademas del recrudecimiento de la patologia como causa del reingreso,
es importante tener presente toda una serie de factores ajenos al propio enfermo
y susceptibles de mejorar a los que hemos hecho alusion en nuestro estudio y
que dependerian de las distintas instituciones: inexistencia de unidades de
rehabilitacion y dispositivos de cronicos o unidades de larga estancia, asi como
la politica particular de utilizacion de los mismos ; factores dependientes del
especialista que trate al enfermo, con criterios dispares de ingreso; asi como una
serie de factores dependientes de los programas comunitarios de atencion a
marginados, indigentes, enfermos penitenciarios, que en muchas ocasiones, por
falta de un abordaje adecuado de éstos problemas, o la falta de dispositivos
apropiados, acaban derivando a las unidades de psiquiatria, fomentando el

“recidivismo”.

Al realizar un estudio evolutivo del grupo, constatamos la relacion tan
estrecha entre el fendmeno de los reingresos y la organizacion del sistema de
asistencia psiquiatrica (Unidades de Psiquiatria de hospital general, equipos de
salud mental, creacion de unidades de media-larga estancia), de forma que
cuanto mejor estuviera organizado éste dltimo disminuia la necesidad de

ingresar breve y repetidamente. No podemos dejar de subrayar un problema
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tipico de nuestra provincia en los Gltimos afios que ha sido la mala utilizacién
de los servicios asistenciales de crénicos, que al depender de distintas
instituciones operan con criterios de ingreso propios y con una falta de
coordinacion con el resto de los servicios digna de encomio si no fuera porque
el ya de por si denostado enfermo mental y su familia son los destinatarios de

esta buena gestion.

Poco se habia descrito en la literatura en relacion con la perspectiva
complementaria: el hecho de desaparecer del panorama de la hospitalizacion
tras haber realizado numerosos ingresos previos, no existiendo estudios al
respecto. El analisis de supervivencia nos aportaria una vision practica sobre el

empleo de recursos sanitarios necesarios para su asistencia.
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De nuestro estudio se desprenden las siguientes conclusiones:

1) Los reingresadores presentan un perfil sociodemogréafico y clinico
caracterizado por ser pacientes mucho méas jovenes y de género
may oritariamente femenino, destacan en ellos como entidades diagnosticas
las esquizofrenias, los trastornos bipolares y los trastornos depresivos
may ores. Presentan, a su vez, mayor nimero de tentativas autoliticas, abuso
de alcohol y sustancias psicoactivas, trastornos de la personalidad,
problemas psicosociales y ambientales, asi como mayor variabilidad
diagnéstica e ingresos involuntarios y por problemas ajenos a la

reagudizacién de la propia patologia.

2) De todas estas caracteristicas que hacian diferentes a los reingresadores,
sOlo algunas de las que figuraban ya en el primer ingreso tenian cierto
poder predictivo, de manera que la edad y el estado civil casado/pareja se
comportaban como factores protectores, mientras que el estado civil

viudo/separado lo hacia como un factor de riesgo.

Entre los factores investigados a posteriori, el ingreso involuntario, el
intento de autolisis y el traamiento en unidades de larga estancia se

comportan como factores de riesgo.

3) La exploracion de las variables definitorias del fendmeno del reingreso
(numero de reingresos, numero de afios empleado en realizar los mismos y

estancia total acumulada) ha reflejado que :
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v' Laactividad global "media" en el momento del primer ingreso se asocia

con un menor nimero de reingresos.

v' Edades "medias" al tiempo del primer ingreso se asocian con un mayor
nimero de afios ingresando y edades "altas" con un menor nimero de

afios ingresando.

v' Los diagnosticos de trastornos ‘neurdticos-personalidad-otros” 'y
trastorno por uso de sustancias, seguidos de las psicosis tipicas, los
trastornos bipolares y las depresiones mayores se asocian con mayor

namero de afios ingresando.

v Laexistencia de diagndstico en el Eje IV se asocia con una disminucién

del nimero de afios ingresando.
v el estado civil "viudo/ separado” aumenta su estancia total en el hospital.

v el diagnostico en el Eje | de trastornos psicéticos y afectivos condiciona

may ores estancias acumuladas.

v la coexistencia de abuso de sustancias distintas del alcohol alarga la

estancia total.

Las dos variables entre éstas que conjuntamente mejor caracterizaban a los
reingresadores eran la densidad de ingresos y el periodo de afios utilizado

para ingresar: una alta densidad de ingresos unido a un periodo largo
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ingresando acertaba a clasificar correctamente a mas del 94% de los

reingresadores.

4) Las variaciones que sufren algunas variables como la estancia y los
diagnosticos en los ejes I, I, IV y V a través de los sucesivos ingresos,
parecen traducir una serie de complejidades habituales en la préactica de la
psiquiatria y de la asistencia sanitaria, susceptibles de enmendarse con la

progresiva homogenizacion del estudio y practica de nuestra disciplina.

5) Hemos podido distinguir tres tipos de ingresadores mdltiples que se
diferencian ademés de por unos pardmetros temporales de distinta
gradacion, por unas caracteristicas clinicas y diagndsticas que les hacen

candidatos a diferentes abordajes terapeuticos.

6) Con el finde determinar la permanencia o no reingresando en el grupo de
frecuentadores frente a los controles asi como los motivos que
condicionaban la misma observamos que los reingresadores como grupo
tendrian al menos 12 ingresos mas, estarian presentes 12 afios méas en el
tiempo y acumularian 12 veces mas dias de estancia que los no
reingresadores. Todo ésto seria valido s6lo para el 50% de nuestros casos.

El resto sigue una evolucion de dificil interpretacion.

7) Cuando estudiamos los factores que condicionan la permanencia
reingresando tanto en los casos como en los controles observamos que el

ingresar por reagudizacion de la patologia psiquiatrica y el abuso de
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8)

alcohol se comportaban como factores de riesgo, mientras que el haber

realizado tratamiento en unidades de larga estancia lo hacia como factor

protector.

Tras referir estos datos, comprobamos la importancia de identificar a los
pacientes con multiples ingresos tan invocada en la literatura a la vista de
que tras "multiplicarse por 12" los gastos que probablemente originen,
todavia el 50% de ellos seguirdn su peculiar ruta, quizas por falta de una

respuesta mas adecuada o enérgica a sus problemas.
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