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RESUMEN

Esta tesis doctoral por compendio de publicaciones tiene el objetivo de identificar los fundamentos mas relevantes
de la hospitalizacion psiquiatrica en Castilla y Ledn. La investigacion se desarrolla al amparo del Programa 2018
para el Reconocimiento e Incentivacion de Profesionales que finalizan su residencia en los centros e instituciones
sanitarias de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n, conocido como “Premios José Maria Segovia de
Arana”. Estos, reconocen la trayectoria profesional del autor durante la residencia incentivandole con un contrato
de 3 afios en la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n para desarrollar su proyecto de investigacion.

La promocion de la salud mental es uno de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas para el
afio 2030. La prevencion y el tratamiento de los trastornos mentales es imprescindible para el bienestar del ser
humano y de la sociedad. La salud mental se ha convertido en una cuestion de salud puablica prioritaria dada
la elevada prevalencia, carga de enfermedad y discapacidad atribuible a los trastornos mentales. Estimaciones
recientes apuntan que un tercio de los europeos padecen un trastorno mental, y en todos los paises son maés
prevalentes en los grupos méas desfavorecidos. La carga de enfermedad de los trastornos psiquiatricos ocupa el
segundo lugar con un 19% del total, y cada vez son mas los paises en los que algunos trastornos mentales como
la esquizofrenia o la depresion son la principal causa de discapacidad y de gasto sociosanitario. Los trastornos
mentales representan cerca del 40% de los afos vividos con discapacidad. Aunque desde hace afios se promueve
el desarrollo de indicadores de salud mental, siguen existiendo dificultades para medir y comparar resultados.
Encuestas de salud nacionales y europeas aportan algunos indicadores de trastornos o posibles trastornos
mentales y neurolégicos de la poblacion, contribuyendo a valorar la magnitud del problema en Espana y a evaluar
las intervenciones previstas en la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud.

La relevancia de la morbimortalidad y del consumo de recursos sanitarios de las enfermedades mentales nos
llevaron a plantear este estudio, haciendo hincapié en los aspectos epidemiolégicos y cronobiolégicos de las
hospitalizaciones por causa psiquiatrica. Asi pues, analizamos la realidad asistencial de los centros hospitalarios
de Castilla y Le6n a lo largo de 11 afios, y proporcionamos informacién de relevancia en el futuro. Bajo el titulo:
“Epidemiologia, tendencias y cronobiologia de la hospitalizaciéon psiquiatrica en Castilla y Le6n entre 2005 y
2015”, se plante6 la metodologia de investigacion para conocer las tendencias y los ritmos en la hospitalizaciéon
y establecer los fundamentos mas relevantes sobre las necesidades para la prevencién de la hospitalizacion. La
utilidad y las oportunidades que las nuevas tecnologias brindan al analisis masivo de datos en salud, pueden ser
notables en este campo e incluso estratégicas para la planificacion sanitaria. Por todo ello, el objetivo de nuestro
estudio se centra en la relacion entre la patologia psiquiatrica que precisa hospitalizaciéon y la dimensién tiempo,
abarcando una amplia serie de casos, incluyendo una diversificacién representativa de grupos diagnosticos,
considerando variables de interés clinico y ampliando el analisis ritmométrico a periodos mensuales y anuales.
Con ello se pretendi6é obtener informacién para su aplicacion en los ambitos asistencial, de asignaciéon de los
recursos y de prevencion de los factores de riesgo modificables como ya se ha hecho con éxito en otras patologias
y aspectos tanto fisiologicos como patologicos.

Como hipotesis de investigacion se planted que podrian existir diferencias en las hospitalizaciones en unidades
de psiquiatria de Castilla y Leon, en sus tendencias y/o en sus ritmos a lo largo del tiempo. Este trabajo identifico
como sus principales hallazgos una tendencia general creciente de la hospitalizacién a lo largo de los 11 afios
de estudio, aunque con excepciones por grupos diagnosticos y/o de edad, asi como un ritmo circanual en la
hospitalizacion. Nuestro estudio nos aproxima a la realidad asistencial y tras el analisis clinico por parte de los
profesionales, nos permite considerar y planificar el futuro de la asistencia a las enfermedades mentales en Castilla
y Leon.
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ABSTRACT

This doctoral thesis by compendium of publications has the objective of identifying the most relevant
foundations of psychiatric hospitalization in Castilla y Le6n. The research is carried out under the 2018 Program
for the Recognition and Incentivation of Professionals who complete their residency in the health centers and
institutions of the Regional Health Management of Castilla y Le6n, known as the “José Maria Segovia de Arana
Awards”. These recognize the professional career of the author during the residency, encouraging him with a
3-year contract in the Regional Health Management of Castilla y Ledn to develop his research Project.

The promotion of mental health has been included in the United Nations Sustainable Development Goals for
2030, along with the prevention and treatment of mental disorders is a fundamental element for the well-being of
individuals and society. In Europe, mental health is one of the main public health concerns, in terms of prevalence,
burden of disease and disability. Regarding prevalence, it is estimated that mental disorders affect more than a
third of the European population, and in all Countries they are more prevalent in the most disadvantaged groups.
In terms of burden of disease, neuropsychiatric disorders rank second, with 19% of the total. And as for disability,
in many Countries depression, anxiety and schizophrenia constitute its main cause, with the consequent early
retirement and economic burden. Mental disorders are the main reason for the years of life with disabilities of the
population, about 40%. Although the development of mental health indicators has been promoted for years, there
are still difficulties in measurement and comparability. European and national surveys provide some indicators of
disorders or possible mental and neurological disorders in the population, helping to assess the magnitude of the
problem in Spain and to evaluate the interventions planned in the Mental Health Strategy of the National Health
System.

The relevance of morbidity and mortality and the consumption of healthcare resources for mental illnesses
led us to propose this study with particular emphasis on the epidemiological and chronobiological aspects of
hospitalizations for psychiatric causes. Thus, we intend to reflect the reality of what has happened in the hospital
centers of our community for more than a decade, providing information that may be useful in the future. Under
the title: “Epidemiology, trends and chronobiology of psychiatric hospitalization in Castilla y Ledn between
2005 and 2015”, the research methodology was proposed to know trends and rhythms in hospitalization and
establish the most relevant foundations on the needs for the prevention of hospitalization. The usefulness and
opportunities that new technologies present to the massive analysis of health data could have a very relevant
role in this field and even be strategic for health planning. Therefore, the object of our study is oriented to the
relationship between psychiatric pathology that requires hospitalization and the time dimension, covering a wide
series of cases, including a representative diversification of diagnostic groups, considering variables of interest for
the division of the disease. series in subgroups with clinical relevance, and extending the rhythmometric analysis
to monthly and annual periods, in addition to those resulting from the spectral analysis. With this, the aim was to
obtain information that would promote its application in the healthcare field, preventive organization of resources
and modification of susceptible risk factors, as it has been proven in other pathologies as well as in physiological
and pathological aspects.

As a research hypothesis, it was proposed that there could be differences in hospitalizations in psychiatry units
in Castilla y Leon, in their trends and / or in their rhythms over time. This study identified as its main findings
an increasing general trend in hospitalization throughout the 11 years of study, although with exceptions for
diagnostic groups and a circanual rhythm in hospitalization. From this study an approximation of the healthcare
reality is obtained which, after the clinical analysis of the professionals, allows us to consider and plan the future
of care for mental illnesses in Castilla y Leon.
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CAPITULO 1.
ESQUEMA GENERAL DE LA TESIS Y AGRADECIMIENTOS
ORGANIZACION DE LA TESIS

De acuerdo con el RD 88/2011, del 28 de enero, por el que se regulan las ensefianzas oficiales de doctorado, la
Comision de Doctorado y Posgrado de la Universidad de Salamanca (sesion del 15 de febrero de 2013) establece
como posible formato de presentaciéon de Tesis Doctoral, la modalidad de Tesis por Compendio de Articulos/
Publicaciones. La presente Tesis Doctoral se presenta en esta modalidad, optando a la mencién de Doctor.
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PARTE I: LA HOSPITALIZACION EN PSIQUIATRIA

CAPITULO 2: INTRODUCCION

El Diccionario de la lengua espafiola define hospitalizar como internar a un enfermo en un hospital o clinica
[1]. El objetivo general de la hospitalizaciéon psiquiatrica suele ser la evaluacién y tratamiento de pacientes con
trastornos psiquiatricos agudos o subagudos que requieren ingreso hospitalario temporal, para pasar después a
atencion ambulatoria. El equipo de las unidades de hospitalizacion suele ser multidisciplinar y est4 integrado por
psiquiatras, psicdlogos, enfermeros y trabajadores sociales y esta especializado en la evaluacién, diagnostico e
intervencién psicofarmacologica, psicoterapéutica, y otras (terapia electroconvulsiva y otras terapias fisicas). La
hospitalizacion en las unidades de psiquiatria habitualmente es el Gltimo recurso tras el fracaso del tratamiento
ambulatorio.

28 Epidemiologia, tendencias y cronobiologia de la hospitalizaciéon psiquidtrica en Castilla y Leon entre 2005 y 2015

PARTE I: LA HOSPITALIZACION EN PSIQUIATRIA

CAPITULO 3: HISTORIA DE LA HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA

No esta claro a quien corresponde la fundacién de la primera institucién para velar por las personas con
enfermedades mentales. El 26 de febrero de 1410, con la autorizacién del Rey Martin I el Humano y el beneplécito
del Papa Benedicto XIII, un fraile llamado Gilaberto Jofré fundd en Valencia el hospital de Nuestra Sefiora de
los Inocentes, a fin de proteger a los enfermos mentales de los insultos cotidianos y abusos de todo tipo a los que
eran sometidos. El Hospital de los Inocentes es considerado por muchos como el primer hospital psiquiatrico
del mundo occidental. Segtin autores como Fernindez-Vazquez [2], el padre Jofré se inspir6 en la medicina
arabe desarrollada durante la edad de oro de la civilizacién islimica medieval, y que él mismo pudo conocer en el
Maristan nazari de Granada. El Maristan fue fundado por el sultin Muhammad V en el siglo XIV como hospital
para cuidar de los enfermos musulmanes pobres, aunque también hizo las veces de manicomio.

Imagen 1. El padre Jofré defendiendo a un loco.

El padre Jofré defendiendo a un loco es una pintura de Joaquin Sorolla que puede verse en el Palacio de la Generalitat de

Valencia. La obra representa al fraile valenciano Juan Gilaberto Jofré protegiendo a un enfermo mental de una turba. Se

dice que gracias al sermon de este hecho que pronuncié en la Catedral de Valencia en 1409, logré los apoyos para fundar el
Hospital dels Folls, Inocents i Desamparats, considerado por muchos el primer psiquiatrico de la historia.
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El Renacimiento fue una época de avances en medicina que sin embargo no aport6 grandes novedades al campo
de las enfermedades mentales. Hasta ese momento solo se realizd6 una protopsiquiatria, una simple acogida
de enfermos mentales sin ninguna implicacion terapéutica; inicamente se traslada la responsabilidad sobre el
enfermo de una persona fisica —normalmente un familiar—, a una entidad juridica —la fundaci6n hospitalaria.
Ya en el siglo XVII, con la ilustracion, nacié una concepciéon médico-organicista de la enfermedad mental; esta
revolucion llegd de la mano del médico francés Philippe Pinel (1745-1826), considerado el padre de la psiquiatria
moderna [3]. Desde su puesto como director médico del hospital de la Bicétre primero y de la Salpétriére en Paris
después, impuls6 importantes reformas entre las que destacan:

- El cambio de actitud de la sociedad hacia los enfermos mentales a quienes liberé de las medidas de castigo y
contencioén fisica con las que eran reducidos y confinados.

- La creacion de un cuerpo especializado de médicos dedicados a la atencion de los enfermos mentales.

- La promulgacién de una ley en 1838 que obligaba a la administracién francesa a disponer de un asilo para
enfermos mentales en cada departamento del pais.

En la década de los 50 del siglo XX nace la psicofarmacologia, que supone por primera vez en la historia,
la introduccién en la clinica de herramientas terapéuticas realmente eficaces en el tratamiento del paciente
psiquiatrico y da forma a la asistencia psiquiatrica en régimen de hospitalizacion tal y como la conocemos hoy en
dia.

Se considera hospitalizado al paciente que, procediendo del exterior, es ingresado, ocupando una cama y
generando una estancia. La estancia minima es pasar una noche y tomar una comida principal (almuerzo o cena)
en el hospital; la contabilizacion se realiza a la hora censal (a las 00:00 horas). Por debajo de esto no se considera
que se haya llegado a completar una estancia.

Las unidades de hospitalizacién psiquiatrica tienen caracteristicas muy distintas a las de otras especialidades.
En la mayor parte de los casos son unidades cerradas o bien tienen un acceso y salida restringidos. Ademas, tienen
un funcionamiento interno diferencial: los pacientes no estan en sus habitaciones la mayor parte del tiempo, se
busca la interaccion terapéutica con el personal de la planta, la activacion social y la ocupacién del tiempo en
actividades con el mayor contenido terapéutico posible. Estas caracteristicas, entre otras, hacen que en el hospital
sean vistas de manera particular. Es muy relevante que la especificidad de la hospitalizacién psiquiatrica sea
entendida desde una perspectiva cientifico-técnica, al igual que se consideran otras unidades de hospitalizacion.
La especificidad de la unidad de hospitalizacién psiquiatrica viene dada por las necesidades de cuidados de la
patologia psiquiatrica en los enfermos y los objetivos terapéuticos que determinan un ingreso:

- Seguridad del paciente y del entorno.
- Instauracion de tratamientos que no son posibles en el entorno ambulatorio.

- Contencion psicologica.
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CAPITULO 4: TIPOS DE UNIDADES DE
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA

Unidades de agudos: también se las conoce como unidades de hospitalizacion breve ya que habitualmente
los pacientes permanecen ingresados periodos cortos de tiempo (dias, semanas) y tienen perfiles individuales
y clinicos muy heterogéneos. No obstante, todos se encuentran en un momento de crisis en el que elementos
de anclaje, estructuracion externa y cuidados de enfermeria, asi como tratamiento médico-psiquiatrico son
necesarios. Los objetivos principales del ingreso en estas unidades son la estabilizacién clinica y el retorno de la
persona a la comunidad con la mayor autonomia posible (Tabla 1).

Unidades de convalecencia: prestan atencion en régimen de hospitalizacion tras una crisis o una recaida,
normalmente en un segundo tiempo tras una hospitalizacién en la unidad de agudos. Con estancias medias de
entre uno y tres meses, a medio camino entre las de las unidades de hospitalizacion breve y las de rehabilitacion,
el objetivo es conseguir la remision de los sintomas y una estabilizacion clinica del enfermo mediante tratamiento
psiquiatrico y psicologico para que pueda reincorporarse a sus actividades cotidianas de la comunidad (Tabla 1).

Unidades de rehabilitacién: estin destinadas al tratamiento en régimen de hospitalizacion de larga estancia
(meses e incluso anos) de pacientes psiquiatricos que padecen enfermedades mentales graves y prolongadas y que
sufren ademas deterioro en aspectos sociales y laborales (Tabla 1).

Hospital de dia: el paciente es internado por un plazo de horas determinado (8, 12, etc.) en el hospital, durante
las que recibe tratamiento especializado sin necesidad de abandonar su entorno familiar. Al finalizar la jornada
el paciente regresa a su medio comunitario de origen. Con una estancia media en torno a 60 dias se orientan a
pacientes graves que, aunque han perdido temporalmente la capacidad de autocuidados, no precisan de un medio
totalmente cerrado para la contencion de su sintomatologia.

Los pacientes en hospital de dia no generan estancias y por tanto han sido excluidos a efectos del analisis de este
trabajo.

Unidades de patologia dual: se denomina patologia dual a la convergencia de dos trastornos mentales en
un individuo. Estos pacientes presentan una gravedad clinica y social mayor que si presentaran ambos trastornos
aisladamente. Originalmente el término se emple6 para la conjuncién de un trastorno psiquiatrico y otro trastorno
adictivo en un individuo, aunque se ha ampliado después a otras patologias. Existen dos unidades de este tipo en
Castilla y Ledn:

- Unidad de patologia dual y desintoxicacion situada en el Hospital de los Montalvos del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca (Tabla 1).

- Unidad de discapacidad intelectual y enfermedad mental situada en el Hospital Santa Isabel del Complejo
Asistencial de Le6n (Tabla 1).

Unidades especificas: ciertas patologias y grupos de edad, comolos menores, justifican la superespecializaciéon
y la concentracion de los recursos. El ejemplo mas comiin son las unidades de hospitalizacion psiquiatrica infanto-
juvenil. La Sanidad de Castilla y Le6n cuenta con dos de estas unidades:

- Unidad de hospitalizaciéon infanto-juvenil: se encuentra en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid y
atiende a los pacientes menores de 18 afios que requieren hospitalizaciéon por causa psiquiatrica (Tabla 1).

-Unidad Regional de Trastornos Alimenticios ubicada en el Hospital Universitario de Burgos (Tabla 1).
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CAPITULO 5: LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
EN ESPANA

El marco legal de la hospitalizacion psiquiatrica en Espana se establece en la Ley General de Sanidad 14/1986,
25 de abril [4] que en su articulo 6 establece que:

“seran responsabilidad de las administraciones ptiblicas, entre otras, promover la salud, la educacién
sanitaria, garantizar la asistencia de todos los casos de pérdida de salud y promover las acciones
necesarias para la rehabilitacién funcional y reinserciéon social” (p 138).

La esencia de este modelo que la Ley adopta son las Comunidades Auténomas, entidades administrativas
con la dotacion suficiente y la perspectiva territorial necesaria; la Junta de Castilla y Leén en el caso que nos
ocupa. El Sistema Nacional de Salud se entiende como la suma de todos y cada uno de los Servicios de Salud
de las Comunidades Auténomas oportunamente coordinados. La integraciéon de los servicios sanitarios de las
Comunidades Autonomas emana del articulo 50 de la Ley [4]:

“En cada Comunidad Auténoma se constituira un Servicio de Salud integrado por todos los centros,
servicios y establecimientos de la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera
otras Administraciones territoriales intracomunitarias, que estara gestionado como se establece en los
articulos siguientes bajo la responsabilidad de la respectiva Comunidad Auténoma” (p 146).

La norma preceptiva en salud mental se establece en el capitulo III articulo 20 [4], que recoge cuales deben ser
las intervenciones sanitarias en este campo, al disponer:

“sobre la base de la plena integracion de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema
sanitario general y de la total equiparacién del enfermo mental a las demds personas que requieran
servicios sanitarios y sociales” (p 140).

Las administraciones sanitarias competentes adecuaran su actuacion a los siguientes principios:

1. La atencion a los problemas de salud mental de la poblacién se realizara en el ambito comunitario, potenciando
los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitalizacion parcial y atencién a domicilio, que
reduzcan al maximo posible la necesidad de hospitalizacion. Se consideraran de modo especial aquellos problemas
referentes a la psiquiatria infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizacién de los pacientes por procesos que asi lo requieran se realizara en las unidades psiquiétricas
de los hospitales generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinserciéon social necesarios para una adecuada atencion
integral de los problemas del enfermo mental, buscando la necesaria coordinacion con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica del sistema sanitario general cubriran, asimismo,

en coordinacién con los servicios sociales, los aspectos de prevenciéon primaria y la atenciéon a los problemas
psicosociales que acompaifian a la pérdida de salud en general.
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Espafia es uno de los paises de Europa con menos camas psiquiatricas (36 por cada 100,000 habitantes). Segtin
el Ministerio de Sanidad en 2018 existian 89 hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanias y 13,997
camas psiquiatricas [5].

Enlas tltimas décadas Espafia hallevado a cabo un proceso de reforma psiquitrica igual que han hecho los paises
de su entorno, fomentando las estructuras extrahospitalarias de atencién a los enfermos mentales y disminuyendo
el naimero de camas. En 1978 eran 114 los hospitales psiquiatricos y 41.942 las camas por dependencia funcional,
segun su finalidad asistencial [6].

CAMAS PSIQUIATRICAS / 100.000 HABITANTES
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Figura 1. Evolucién del namero de camas psiquiatricas por poblacion en el periodo 2005-2015.

Evolucion del nimero de camas psiquidatricas/100,000 habitantes en Espana, Portugal, Italia, Francia y media de la Union

Europea entre 2005 y 2015. Se aprecia una leve tendencia descendente en el niimero de camas a lo largo de los 11 afios en

todos los paises; es muy llamativa la diferencia entre las ratios de paises del entorno. Cada pais ha acometido su propio

proceso de reforma psiquidtrica y reduccion de camas segiin su propio modelo. Con independencia de lo intensa que haya

sido la reduccién de camas psiquidtricas no ha habido cambios sustanciales en este sentido en los tiltimos 20 afnos; en
Espafia y Europa los procesos de reforma tuvieron lugar sobre todo en la década de los 80 y 90.

Fuente: Eurostat. (2018). Mental health care — psychiatric hospital beds [Internet]. Bruselas Disponible en:
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/edn-20201009-1

Fecha de consulta: 24/08/2021

Cada pais ha acometido la reforma a diferente ritmo y paraddjicamente algunos de los paises con sistemas
sanitarios de reconocido prestigio como Reino Unido o Suecia tienen menor ratio de camas psiquiatricas por
habitante, pero a cambio cuentan con una red extrahospitalaria de asistencia que compensa estas diferencias.
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NUMERO DE CAMAS PSIQUIATRICAS POR 100.000 HABITANTES
EN LOS PAISES DE LA UNION EUROPEA (2018)
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Figura 2. Namero de camas psiquiatricas por 100,000 habitantes en la Unién Europea.

Espana con 36 camas psiquiatricas/100,000 habitantes es el cuarto pais de la Unién Europea con menor ratio de camas;

entre las 9/100,000 de Italia y las 135/100,000 de Bélgica, la media europea esta en 73/100,000. La tendencia general

de las tltimas décadas es a la reducciéon del nimero de camas, especialmente las dedicadas a la asistencia de enfermos

croénicos. Disponer los medios para un correcto seguimiento y cumplimiento de los tratamientos en la comunidad previene

hospitalizaciones y es la estrategia de paises como Dinamarca, Suecia, Reino Unido, Italia o la propia Espaiia con ratios
bajas.

Fuente: Eurostat. (2018). Mental health care — psychiatric hospital beds [Internet]. Bruselas Disponible en:
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/edn-20201009-1

Fecha de consulta: 24/08/2021
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CAPITULO 6: LA ORGANIZACION HOSPITALARIA
DE CASTILLA Y LEON

Hospital: segtin el articulo 65.2 de la Ley General de Sanidad [4]:

“El hospital es el establecimiento encargado tanto del internamiento clinico como de la asistencia especializada
y complementaria que requiera su zona de influencia” (p 149).

Es, por tanto, no s6lo la institucion sanitaria que presta asistencia en régimen de internamiento, sino también
la que presta asistencia especializada de forma ambulatoria.

Un hospital puede constar de un Gnico centro o de varios y formar parte de lo que se conocen como Complejos
Asistenciales con la consideracion de un centro tnico.

Complejo Hospitalario o Complejo Asistencial: son dos o mas centros hospitalarios que se organizan o integran
en uno Unico con una unidad de direccion y gestion comtn. En Castilla y Ledn se han integrado en complejos
hospitalarios los hospitales que existian en determinadas provincias ya incluidos en la red de la Junta de Castilla
y Leon con los procedentes de la red de INSALUD transferida y se han denominado Complejos Asistenciales.

CLASIFICACION DE HOSPITALES

Existen tres clases de hospitales siendo su asistencia de menor a mayor complejidad:

Nivel 1: Hospital comarcal o de distrito: cartera de servicios basica que incluye las especialidades de mayor
demanda, disponibles en todos los hospitales. Atienden la patologia méas frecuente de la poblacién de una comarca
o distrito. Suelen tener menos de 200 camas.

Nivel 2: Hospital de area: dotacién de una cartera de servicios amplia, de necesidad intermedia, de especialidades
médicos-quirdrgicas, capaces de atender la mayoria de la patologia de la poblacién del 4rea de salud a la que dan
cobertura. Suelen contar con 500-600 camas.

Nivel 3: Hospital o servicio de referencia: son centros dotados de las especialidades con menor demanda,
concentran un alto nivel de especializacion y cuentan con los medios técnicos mas sofisticados que por su elevado
coste y la baja prevalencia de la patologia que atienden no pueden estar en todos los centros. Son centros que
suelen atender no solo a su area sino también a la patologia compleja de otras areas que al ver superadas sus
posibilidades de diagnéstico y/o tratamiento los derivan a estos centros.

El Ministerio de Sanidad clasifica los hospitales [77] segiin su tamafio por niimero de camas en 4 grupos:
Grupo 1: menos de 200 camas
Grupo 2: de 200 a 500 camas
Grupo 3: de 501 a 1000 camas

Grupo 4: mas de 1000 camas
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COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA HosriTAL EL BIERZO DE PONFERRADA

- Poblacién total atendida: 148,786
- Camas en unidades de hospitalizacién psiquiatrica: 36

- Poblaci6n total atendida: 128,394

- Camas en unidades de hospitalizacién psiquiatrica: 15
- Plantilla organica: - Plantilla orgénica:
Psiquiatria: 11 psiquiatras Psiquiatria: 8 psiquiatras
Psiquiatra infantojuvenil: 1 psiquiatra

Psicologia: 3 psicologos

Psiquiatra infantojuvenil: 1 psiquiatra
Psicologia: 5 psicologos

CoMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE BURGOS CoMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE PALENCIA

- Poblacién total atendida: 257,093 - Poblacién total atendida: 152,566

- Camas en unidades de hospitalizacién psiquiatrica: 122 - Camas en unidades de hospitalizacion psiquiatrica: 40
- Plantilla organica: - Plantilla orgénica:
Psiquiatria: 16 psiquiatras Psiquiatria: 11 psiquiatras
Psiquiatra infantojuvenil: 3 psiquiatras Psiquiatra infantojuvenil: 2 psiquiatras

Psicologia: 10 psicologos Psicologia: 8 psicologos

HosprrTAL SANTIAGO APOSTOL DE MIRANDA DE EBRO CoMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

- Poblacién total atendida: 50,279 - Poblaci6n total atendida: 320,190

- Sin hospitalizacién psiquiatrica o l - Camas en unidades de hospitalizacion psiquiatrica: 75
- Plantilla orgénica: = -—_— ! - Plantilla orgénica:
L o SUPITAL UNIVERSITARIO DE C ey, .o
Psiquiatria: 2 psiquiatras i Psiquiatria: 23 psiquiatras

Psiquiatra infantojuvenil: o psiquiatras Psiquiatra infantojuvenil: 2 psiquiatras

Psicologia: 1 psicologo Psicologia: 14 psicélogos

HosritaL SANTOS REYES DE ARANDA DE DUERO COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA

- Poblacién total atendida: 40,961
- Sin hospitalizacion psiquiatrica

- Poblacién total atendida: 145,775

- Camas en unidades de hospitalizacion psiquiatrica: 19
- Plantilla organica: - Plantilla orgéanica:
Psiquiatria: 3 psiquiatras Psiquiatria: 11 psiquiatras
Psiquiatra infantojuvenil: o psiquiatras Psiquiatra infantojuvenil: 1 psiquiatras

Psicologia: 1 psicologo Psicologia: 3 psicologos

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON COMPLEJO ASISTENCIAL DE SORIA

- Poblaci6n total atendida: 87,389
- Camas en unidades de hospitalizacion psiquiatrica: 40

- Poblacién total atendida: 303,102
- Camas en unidades de hospitalizacion psiquiatrica: 145
- Plantilla orgénica: - Plantilla orgéanica:
Psiquiatria: 17 psiquiatras Psiquiatria: 5 psiquiatras

Psiquiatra infantojuvenil: 1 psiquiatra

Psicologia: 11 psicdlogos Psicologia: 5 psicblogos

Psiquiatra infantojuvenil: 2 psiquiatras AN ‘ '
v
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HospriTaL CLiNICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

- Poblacién total atendida: 206,000
- Camas en unidades de hospitalizacion psiquiatrica: 32
- Plantilla organica:
Psiquiatria: 16 psiquiatras
Psiquiatra infantojuvenil: 6 psiquiatras
Psicologia: 6 psicologos

HosrrrarL UNIVERSITARIO Ri0 HORTEGA DE VALLADOLID

- Poblacio6n total atendida: 260,763
- Camas en unidades de hospitalizacion psiquiatrica: 22
- Plantilla orgénica:
Psiquiatria: 14 psiquiatras
Psiquiatra infantojuvenil: 2 psiquiatras
Psicologia: 5 psicologos

HosriTAL DE MEDINA DEL CAMPO

- Poblacién total atendida: 52,811
- Sin hospitalizacion psiquiatrica
- Plantilla orgénica:
Psiquiatria: o psiquiatras
Psiquiatra infantojuvenil: o psiquiatras
Psicologia: 1 psicélogos

COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA

- Poblacién total atendida: 157,173
- Camas en unidades de hospitalizacion psiquiatrica: 24
- Plantilla orgénica
Psiquiatria: 11 psiquiatras
Psiquiatra infantojuvenil: 1 psiquiatra
Psicologia: 5 psicologos

Figura 3. Hospitales publicos de Castilla y Le6n
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Tabla 1. Relacion de Hospitales y Complejos Asistenciales de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn,
ambito territorial de actuacion.

COMPLEJO / CENTROS

COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA
Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles*
Hospital Provincial de Avila*

COMPLEJO ASISTENCIAL DE BURGOS
Hospital Universitario de Burgos*
Hospital Divino Vallés
Hospital Fuente Bermeja*

HOSPITAL SANTOS REYES

HOSPITAL SANTIAGO APOSTOL

COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON
Hospital de Le6n*
Hospital Monte San Isidro*
Hospital Santa Isabel*

HOSPITAL EL BIERZO*

COMPLEJO ASISTENCIAL DE PALENCIA
Hospital Rio Carrion
Hospital San Telmo*

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE
SALAMANCA
Hospital Universitario de Salamanca*
Hospital Virgen del Castanar
Hospital Los Montalvos*

COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA
Hospital General*
Hospital Policlinico

COMPLEJO ASISTENCIAL DE SORIA
Hospital Santa Barbara
Hospital Virgen del Mirén*

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID*

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL RIO HORTEGA*
HOSPITAL DE MEDINA DEL CAMPO

COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
Hospital Virgen de la Concha
Hospital Provincial*

Hospital de Benavente

AMBITO TERRITORIAL
Area de Salud de Avila

Area de Salud de Burgos

Zonas basicas de salud de Aranda Norte, Aranda
Rural, Aranda Sur, Huerta del Rey y Roa de Duero
del area de Salud de Burgos

Zonas Bésicas de Salud del Condado de Trevifio,
Miranda Este, Miranda Oeste, Valles de Losa y
Tobalina del Area de Salud de Burgos.

Area de Salud de Lebn

Area de Salud de El Bierzo
Area de Salud de Palencia

Area de Salud de Salamanca

Area de Salud de Segovia

Area de Salud de Soria

Area de Salud de Valladolid Este

Area de Salud de Valladolid Oeste

Zonas Bésicas de Salud de Alaejos, Iscar, Medina del
Campo rural, Medina del Campo urbana y Olmedo y
Serrada del Area de Salud de Valladolid Este.

Area de Salud de Zamora
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Hospitales y Complejos Asistenciales de Castilla y Leon y su ambito territorial de accion. Sefialados con (*) aquellos que

cuentan con unidades de hospitalizacién psiquiatrica. Los pacientes de ambito territorial del hospital de Medina del Campo

ingresan en hospital Clinico Universitario de Valladolid junto con los del Area de Salud de Valladolid Este. Los pacientes del
ambito territorial de los hospitales Santos Reyes y Santiago Apostol ingresan en Complejo Asistencial de Burgos.

Fuente: Guia de Ordenacién Sanitaria de Castilla y Leén. Direccion General de Planificaciéon y Ordenacion. Consejeria de

Sanidad. Junta de Castilla y Leon. Valladolid 2007. [Internet] Disponible en: https://www.saludcastillayleon.es/institucion/

es/publicaciones-consejeria/buscador/guia-ordenacion-sanitaria-castilla-leon.ficheros/327765-Gu%C3%ADa%20de%20
Ordenaci%C3%B3n%20Sanitaria%2o0de%20Castilla%20Le%C3%B3n.pdf Fecha de consulta: 25/08/2021.
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CAPITULO 7: LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
EN CASTILLA Y LEON

La hospitalizacién psiquiatrica en Castilla y Le6n se rige por el decreto 83/1989, de 18 de mayo que regula la
organizacién y el funcionamiento de los Servicios de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de la Comunidad
Auténoma. En el segundo capitulo Articulo noveno, se sientan las bases de la hospitalizacion, sus funciones, su
encuadre en el Hospital General y la dotacion minima con la que deben contar [8].

CAPITULO II (Art. 9.° -)
“De las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica:

1. Las Unidades de Hospitalizacion constituyen los elementos asistenciales de caracter hospitalario, integrados
en los Hospitales Generales, destinados al ingreso de aquellos pacientes cuya sintomatologia asi lo requiera y que
precisen un tratamiento en régimen de hospitalizacion.

2. Cada Area Sanitaria debera tener un Hospital General de referencia dotado de una Unidad de Hospitalizacién
para pacientes psiquicos.

3. Las funciones de las Unidades de Hospitalizacion psiquiatrica dentro de los Hospitales Generales, seran las
siguientes:

a) Tratamiento de los pacientes ingresados.

b) Atencidn psiquiétrica de interconsulta.

¢) Apoyo a las urgencias hospitalarias.

d) Funciones de docencia e investigacion.

4. En aquellas Areas Sanitarias donde no existan recursos suficientes, los ingresos podran realizarse, de forma
transitoria y excepcional, en unidades dependientes de Hospitales Psiquiatricos, siempre y cuando estos cuenten
con una unidad bien diferenciada, con equipos especificos adecuados para la misma, indices de rendimiento

asistencial apropiados, un especialista en Medicina Interna y disponibilidad para poder realizar adecuadas
exploraciones complementarias.

5. El niimero de camas de estas unidades se adaptara a lo que necesite cada Area, con tendencia a no superar
las 30 camas.

6. Las Unidades de Psiquiatria de los Hospitales Generales dependientes de Diputaciones Provinciales que
en la actualidad dispongan de camas para la Hospitalizaciéon de pacientes agudos y de media estancia, deberan
adaptarse a lo dispuesto en el presente Decreto.

7. Entodoslos casos, la hospitalizacion psiquiatrica tendra lugar dnicamente bajo criterios médicos y ajustandose
a lo establecido al art. 211 del Codigo Civil” (p5).
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Tabla 2. Unidades de salud mental de titularidad pablica (Sacyl).

PROVINCIA UNIDAD A
CAMAS
. U. hospitalizacion psiquiatrica 16
Avila
U. rehabilitacién psiquiatrica 20
U. hospitalizacion psiquiatrica 32
U. de trastornos de la conducta alimentaria 6
Burgos U. convalecencia psiquiatrica 8
U. rehabilitacién psiquiatrica 34
U. rehabilitacion psiquiatrica de larga estancia 42
U. hospitalizacion psiquiatrica 28
U. convalecencia psiquiatrica 14
U. rehabilitacién psiquiatrica 33
Leo6n
U. patologia dual (discapacidad intelectual - em) 20
U. rehabilitacién psiquiatrica de larga estancia 50
U. hospitalizacion psiquiatrica 15
U. hospitalizacion psiquiatrica 16
Palencia U. convalecencia psiquiatrica 8
U. rehabilitacion psiquiatrica 16
U. hospitalizacion psiquiatrica 19
U. convalecencia psiquiatrica 16
Salamanca
U. rehabilitacion psiquiatrica 26
U. desintoxicacion / patologia dual (drogas — E.M) 14
Segovia U. hospitalizacioén psiquiatrica 19
U. hospitalizacién psiquiatrica 16
Soria U. convalecencia psiquiatrica 8
U. rehabilitacion psiquiatrica 16
U. hospitalizacion psiquiatrica 22
Valladolid U. hospitalizacion psiquiatrica infanto-juvenil 10
U. hospitalizacion psiquiatrica 22
U. hospitalizacién psiquiatrica (cerrada) 12
Zamora
U. hospitalizacién psiquiétrica (abierta) 12

Niimero de camas en unidades de salud mental ptiblicas de Castilla y Leén por provincias y finalidad asistencial.
El niimero total de camas es de 570. Leon y Burgos con 160 y 122 camas respectivamente cuentan con la mitad de las camas,
en estas dos provincias reside el 34% de la poblacion de la Comunidad. 50 plazas corresponden a unidades especificas
o de patologia dual.
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Tabla 3. Unidades de salud mental concertadas.

N.° DE
PROVINCIA ‘ UNIDAD ‘ CAMAS
U. rehabilitacion psiquiatrica de larga estancia 25
Palencia
U. rehabilitacién psiquiatrica - cuidados continuados 50
Valladolid U. convalecencia psiquiatrica 13

Conciertos privados de Sacyl para hospitalizacion psiquiatrica (media-larga estancia).

Imagen 2. Mapa de Castilla y Le6n por Areas de Salud.

La Comunidad Auténoma de Castilla y Leén se divide en 11 Greas de salud, circunscripciones administrativas que agrupan

un conjunto de centros y de profesionales sanitarios bajo su dependencia organizativa y funcional. Hay un drea de salud

por cada una de las 9 provincias salvo las provincias de Leén y Valladolid que cuentan con dos, El Bierzo y Leén y Valladolid
Este y Oeste respectivamente.
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Tabla 4. Poblacion total de Castilla y Le6n y por provincias.

PROVINGIA |  POBLACION
Avila 157,664
Burgos 357,650
Ledn 456,439
Palencia 160,321
Salamanca 329,245
Segovia 153,478
Soria 88,884
Valladolid 520,649
Zamora 170,588

Castilla y Leon 2,394,918

Fuente: D. G. de Presupuestos y Estadistica de la Junta de Castilla y Leon con datos del Instituto Nacional de Estadistica.

Fecha de consulta: 19/06/2021

Tabla 5. Poblacién TSI por Area de Salud 2020.

AREA DE SALUD HOMBRES MUJERES
Avila 74.105 74.681 148.786
Burgos 173.730 174.603 348.333
Leén 145.796 157.306 303.102
El Bierzo 62.657 65.737 128.394
Palencia 75.643 76.923 152.566
Salamanca 154.088 166.102 320.190
Segovia 71.927 73.848 145.775
Soria 44.176 43.213 87.389
Valladolid Oeste 127.236 133.527 260.763
Valladolid Este 126.443 132.368 258.811
Zamora 77-399 79.774 157.173
Total 1.133.200 1.178.082 2.311.282

Fuente: Consejeria de Sanidad, Junta de Castilla y Leon.

Fecha de consulta: 19/07/2021
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ASISTENCIA SANITARIA Y HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
EN CENTROS PRIVADOS Y CONCERTADOS DE CASTILLA Y LEON.

La sanidad publica se ha servido de la medicina privada desde hace afhos para complementar la asistencia
sanitaria que ofrece y con fines varios que van desde la reducciéon de lista de espera quirargica o en pruebas
diagnosticas, a la atencion en consultas externas o el tratamiento en régimen de hospitalizacién. La colaboracion
entre la sanidad publica y la privada en Castilla y Leén depende de cada especialidad. En el caso de psiquiatria ha
permanecido estable en el periodo de investigacion y aunque la hospitalizacion privada tiene un peso relativo alto
sila comparamos con otras especialidades médicas su caracter es complementario.

La ley General de Sanidad (14/1986, de 25 de abril) [4], dispone en su articulo 90 (p152), como las
Administraciones Sanitarias Pablicas pueden prestar servicios a través de terceros y en las condiciones en que ha
de hacerse. La Ley de Ordenacion del Sistema Sanitario de Castilla y Leén (1/1993, de 6 de abril, p14) [9] reconoce
en el &mbito autonémico la prestacion de servicios con medios ajenos a la red puablica, en los casos de insuficiencia
de la misma bajo los llamados conciertos sanitarios. Esta formula de gestion se encuentra en la Ley 9/2017 de 8
de noviembre, de Contratos del Sector Publico bajo el concepto de contrato de gestiéon de servicios pablicos, es
decir, la Administracion gestiona indirectamente, mediante contrato, servicios de su competencia, que puedan
ser explotados por entidades privadas [10]. Los servicios que comportan el ejercicio de funciones inherentes a los
poderes publicos no pueden prestarse por gestiéon indirecta bajo ninguna circunstancia.

DISTRIBUCION DE CAMAS DISTRIBUCION DE HOSPITALES

EN CASTILLA Y LEON EN CAsTILLA Y LEON
10000 S0
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0 0
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B Publicas B Privadas B Piublicos M Privados

Figura 4. Distribucion de camas y hospitales publicos y privados en Castilla y Le6n.

El sector hospitalario privado representa el 48% de los hospitales y el 25% de las camas en Castilla y Leén. De las 2387
camas privadas, 1535 se ubican en 16 hospitales generales.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Catdlogo Nacional de Hospitales 2014.

Fecha de consulta: 14/07/2021
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Tabla 6. Actividad asistencial de hospitales con régimen de internado en Castilla y Le6n en 2012.

ACTIVIDAD Hggg{f%gs HOSPITALES TOTAL 2012 % PRIVADO/
ASISTENCIAL (SNS) PRIVADOS TOTAL
Ingresos 241,750 36,259 278,009 13%

Altas 241,679 39,127 280,806 13,9%
Estancias 1,818,067 517,860 2,335,927 22.2%
Consultas 4,255,486 399,636 4,655,122 8,6%
Urgencias 891,834 181,028 1,072,862 16,9%

Actos quirtrgicos 190,629 36,136 226,765 15,9%

Actividad asistencial de hospitales publicos y privados en Castilla y Leon.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado (ESCRI) 2012.

Fecha de consulta: 14/07/2021

De entre estas formas de colaboraciéon pablico-privada establecidas entre Sacyl y otras entidades destacan:

« Conciertos de ambito regional continuos y permanentes con grandes hospitales equiparables a los de segundo y
tercer nivel de la red ptblica para suplir carencias puntuales de medios en la red sanitaria ptblica.

« Conciertos de hospitalizaciéon de procesos médico-quirdrgicos.

« Contratos Marco para pruebas de imagen, intervenciones quirtrgicas, tratamientos y rehabilitacién fisica, del
lenguaje, etc.

« Centros de hemodiélisis.

HOSPITALES PRIVADOS

B Con concierto M Sin concierto

Figura 5. Hospitales privados en Castila y Leon segiin la modalidad de contratacion de la gestiéon de los
servicios publicos.

El 81% de los hospitales privados de Castilla y Ledn tienen concierto con la administracion publica. El grafico hace
referencia a todas las especialidades médicas y servicios sanitarios no solo a psiquiatria.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Catalogo Nacional de Hospitales 2014.

Fecha de consulta: 14/07/2021.
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En el contexto historico asistencial propio de Castilla y Leon, y en el caso particular de la asistencia a enfermos
mentales las instituciones sanitarias catélicas han jugado un papel fundamental. Los hospitales eclesiasticos en
Castilla y Leon se sitian por delante de los de grupos empresariales que lideran el sector hospitalario a nivel
nacional (Quirdn, Vithas y Ribera Salud) y cuyo sustento son, sobre todo, las companias de prevencién de riesgos
laborales y de seguros de salud.

ESTIMACION DEL GASTO SANITARIO ESTIMACION DEL GASTO SANITARIO

EN CASTILLA Y LEON PRIVADO EN CASTILLA Y LEON
100% 100%
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Gasto sanitario (millones de euros) Estimacién del gasto sanitario privado, 2012

orcentaje v mill. €
B Gasto privado (porcentaje y )
B Gasto piiblico (conciertos) W Pago directo M Seguro privado

B Gasto publico

Figura 6. Estimacion del gasto sanitario en Castilla y Le6n.

Fuente: Gasto sanitario ptblico y gasto sanitario publico (conciertos): Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.
Cuenta satélite del gasto ptiblico, Serie 2002-2012 MSSSI, 2013.

Fecha de consulta: 14/07/2021

Catalufia es la autonomia que cuenta con mayor nimero de hospitales eclesiasticos seguida de Castilla y Le6n,
la psiquiatria es la principal actividad, y Palencia la provincia con el mayor nimero de camas psiquiatricas. Los
hermanos de San Juan de Dios, orden religiosa fundada en 1572, son el instituto religioso que mas camas de
psiquiatria gestiona en Espana -hasta el 45% de las vinculadas a la Iglesia- porcentaje que es atin mayor en Castilla
y Leon.

Para realizar esta tesis se utilizaron los datos del Conjunto Minimo Basico de Datos o CMBD correspondientes
Unicamente a centros de la red sanitaria ptiblica de Sacyl, sin contar con los centros privados que tienen unidades
de hospitalizacion psiquiatrica en Castilla y Le6n y de los que antes de 2015 no se registraba informacién. Esta
situacién cambi6 con el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero que regula el Registro de Actividad de Atenciéon
Sanitaria Especializada [11]. El Articulo 11 establece los términos del intercambio de informacion en el &mbito
de la Unién Europea, segin lo dispuesto en el Reglamento (CE) n.° 1338/2008 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 16 de diciembre de 2008 [12], sobre estadisticas comunitarias de salud publica y de salud y seguridad
en el trabajo (disposicion adicional cuarta).
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DISTRIBUCION DE CAMAS HOSPITALARIAS EN CASTILLA Y LEON
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1535
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Camas hospitalarias privadas segin finalidad asistencial (2013)

B General B Psiquidtricas Rehabilitacion psicofisica Geriatria y larga estancia

Figura 7. Distribuciéon de camas en centros privados segtn finalidad asistencial.

Distribucién de camas privadas en Castilla y Leén. Ministerio de Sanidad, Servicio Sociales e Igualdad. Catdlogo Nacional
de Hospitales 2014.

Fecha de consulta: 14/07/2021.

Tabla 7. Registro de actividad de atencion sanitaria especializada.

TIPO DE
CONTACTO O ANITARIO DEPENDENCIA eI
ASISTENCIAL
Hospitalizacion Hospitales de agudos Centros publicos y
Cirugia ambulatoria (categorias C1.1y C1.2) privados 1de enero de 2016
T Otros hospitales Centros puablicos y
Hospitalizacion (categorias C1.3 y C1.4) privados 1 de enero de 2017
Procedimientos
ambulatorios de alta
complejidad
Hospital de dia medico Hospitales Centros publicos 1 de enero de 2018

(categorias C1.1y C1.2)
Hospitalizacion a
domicilio

Urgencias

Con posterioridad al periodo de investigacion de esta tesis (2005-2015) se amplié el registro de actividad de atencion
sanitaria especializada. Las Comunidades Auténomas y, en su caso, los centros sanitarios iniciaron (ver columna fecha
de inicio -Tabla 7-) la recogida de datos del registro de acuerdo con lo dispuesto en el R.D 69/2015; la incorporacién de

informacién desde centros privados supone la novedad mas importante. La categoria C.1.1. corresponde a hospitales

generales, C.1.2. a hospitales especializados, C.1.3. a hospitales de media y larga estancia y C.1.4. a hospitales de salud
mental y tratamiento de toxicomanias. Por el tipo de centros a los que afecta es previsible que este cambio legislativo
permita mejorar la informacion de la que dispondremos acerca de la hospitalizacion psiquidatrica en el futuro.

Fuente: Real Decreto 69/2015.

Fecha de consulta: 14/07/2021
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Tradicionalmente la psiquiatria pablica en Espafia en el siglo XX se basaba en dos recursos: el hospital
psiquiatrico y los conocidos como “neuropsiquiatras de la Seguridad Social”. En 1983, el Ministerio de Sanidad
cre6 una Comision para la Reforma Psiquiatrica que esboz6 el futuro modelo comunitario de salud mental,
siguiendo la corriente que se habia iniciado en Europa en los afios 60 y 70. La Ley General de Sanidad, aprobada
el 25 de abril de 1986 [4], puso definitivamente en marcha el proceso de reforma psiquiatrica que se habia iniciado
unos anos antes. El articulo 20 de la Ley General de Sanidad de 1986 [4], situ6 al mismo nivel al enfermo mental
y al organico, reduciendo su estigmatizacion y sobre todo su exclusion del sistema sanitario.

Las principales criticas a la reforma psiquiatrica espafiola han sido:

- Los esfuerzos se han centrado casi exclusivamente en acabar con la institucionalizaciéon que se daba en
manicomios con un fin economicista lo que ha supuesto un sesgo hacia las personas que padecen una enfermedad
mental grave y prolongada como los trastornos psicoticos o bipolar en detrimento del resto de personas con
enfermedad mental.

- La desinstitucionalizacién ha diluido la responsabilidad de la asistencia y los recursos destinados a tal fin entre
otros sectores publicos y privados como los servicios sociales, de urgencias hospitalarias o incluso las propias
familias.

- Por dltimo, y lo que mas nos interesa a los efectos de esta tesis, seria la falta de una evaluacion sistematizada
de los resultados. La hospitalizacion, sus tasas y la evolucion de sus tendencias y ritmos -si los hubiera-, son un
indicador fundamental y permiten una discusién sobre estas cuestiones.
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CAPITULO 8: EL CONJUNTO MINIMO BASICO
DE DATOS

El desarrollo de los equipos y las herramientas informaticas de los tltimos afios no siempre se ha acompafiado
de una mejoria en los sistemas de informaci6én sanitaria, aun cuando son fundamentales para obtener modelos
de prevision de servicios en los sistemas de sanidad. Parece que no hemos sabido ni que, ni cdmo mejorar estos
sistemas, aunque sus problemas de implantacion y desarrollo son generalizados en el ambito sanitario, y en salud
mental en particular, por la necesidad de incluir variables sociodemograficas, clinicas y de uso de servicios.

Los profesionales clinicos son una parte fundamental en los sistemas de informacion: alimentan las bases de datos
con su labor clinica, son una pieza clave del analisis en la bisqueda de un enfoque clinico y son los destinatarios
finales de esta informacién para mejorar la practica asistencial; sin embargo, muchas veces no disponen de la
motivacion, el tiempo, el entrenamiento necesario -o ninguna de las tres- para participar de esta importante labor.
Los gestores sanitarios han intentado mejorar el apoyo institucional con organizaciones intermedias que concilien
los aspectos técnicos y clinicos; SACYL cuenta para ello con la Direccion General de Sistemas de Informacion,
Calidad y Prestacion Farmacéutica.

A pesar de todos los esfuerzos recientes, la base clinico administrativa mas amplia que disponemos en Espana
sigue siendo el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD). Su cumplimentacion es obligatoria para los hospitales
de nuestro Sistema Nacional de Salud y las unidades de codificacién de cada centro hospitalario la elaboran a
partir de los informes clinicos de cada alta, las remiten a las Consejerias de Sanidad de las CCAA y de ahi al
Ministerio de Sanidad. Su tamano muestral es tal que solo por ello podemos considerar su examen con fines de
investigacion por medio de técnicas de anéilisis masivo de datos también llamado Big Data.

Tabla 8. Variables recogidas en el CMBD.

HISTORIA ‘ N° DE HISTORIA CLINICA ‘ SERVICIO ‘ Cg;l)lllc\;f?cll)(ﬁ): L
CIp Cbdigo de Identificacion personal FECALT Fecha de alta
FECNAC Fecha de nacimiento TIPALT Destino tras el contacto
SEXO Sexo FECINT Fecha de la intervencion
RESIDE Cédigo postal domicilio paciente Mi1-M2 Morfologia 1
REGFIN Tipo de financiaci6on DIAGNOSTICOS Principal + 14 secundarios
FECING Fecha del ingreso PROC1-20 Procedimiento 1
TIPING Tipo de ingreso HOSPITAL Codigo

(Catalogo Nac. Hospitales)

14 de las variables del CMBD relativas al paciente y la enfermedad por la que se le atiende en el hospital; retine también
informacion sobre el hospital, el episodio y el proceso por el que se le atiende. A las 14 variables iniciales se anadieron CIP
y Servicio desde 2005.

Fuente: Utilizacién del CMBD y estadisticas de hospitales del SNS.

Fecha de consulta: 14/07/2021
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A partir de los informes de alta, se recoge informacion sobre el hospital, el episodio y el proceso de atenciéon en
14 variables.

La cantidad de informacién que recoge el CMBD es tal que se necesitan agrupaciones que faciliten el analisis
y la comparacion. Los dos grupos principales, de los que nos hemos servido para realizar este analisis son las
Categorias Diagnosticas Mayores (CDM) y los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) [13].

Los GRD y las CDM tienen una vocacién orientada a la gestién porque esa fue precisamente la finalidad con la
que se crearon a finales de los afos sesenta en Estados Unidos. El primero en emplear los GRD fue el Departamento
de Sanidad del Estado de Nueva Jersey como referencia de un sistema de pago prospectivo, es decir, el reembolso
a cada hospital de una cantidad fija por cada paciente segtin el GRD al que perteneciera -segtin su diagnostico- y
con independencia de los gastos reales que conllevo su asistencia. Fue el primer sistema operativo para medir la
complejidad de la casuistica de un hospital y su éxito en estudios no solo de gestién sino también clinicos radica
en lo ampliamente difundo que est4 el sistema desde su creacion.
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CAPfTULO,9: LOS GRUPOS RELACIONADOS POR
EL DIAGNOSTICO

Los GRD organizan las hospitalizaciones en unos pocos grupos, bajo un criterio de homogeneidad en el consumo
de recursos y un cierto sentido clinico o logica médica. El peso del GRD estima los recursos a priori necesarios
para el tratamiento de un caso de cada proceso que forme parte de ese GRD. Los GRD emplean variables clinicas
y demogréficas, y clasifican a los pacientes en agrupaciones clinicamente equiparables, con unas estancias
hospitalarias y un consumo de medios similares. Asi pues, los costes econémicos del tratamiento de los casos que
integran cada GRD tienen que ser parecidos. Cada caso es asignado a uno de los casi 600 grupos (que pueden
variar segun la version del GRD), en base al diagnostico principal, su gravedad, los procedimientos realizados y
cualquier condicion secundaria (comorbilidad) o del estado de alta médica. Los grupos de los GRD comparten la
caracteristica de tener sentido clinico (una légica en su etiopatogenia) y que las estancias y costes derivados de
su asistencia sean similares. La homogeneidad en los recursos de cada GRD alude siempre a un coste estimado
o medio del tratamiento de cada paciente que ha sido incluido en él segtn el proceso por el que se le asiste [14].

Los GRD son un sistema para clasificar pacientes tratados inicamente en el hospital (lo que llamamos casuistica
de dicho hospital), en base a la complejidad que representa su asistencia. Es decir, dos pacientes pertenecen a
un mismo GRD (con independencia de su causa de hospitalizacién) si su consumo de recursos es similar. Los
GRD son agrupaciones interesantes en muchos aspectos (ej: la gestion sanitaria) pero alejadas del criterio clinico.
Cada GRD suele acompaiiarse de un ntimero adimensional conocido como peso relativo que permite ordenar de
mayor a menor complejidad (y esto traduce un coste econémico derivado de la atencién sanitaria) cada uno de los
procesos que se agrupan en torno a ese GRD. Un GRD con un peso de 5 quiere decir que el consumo de recursos
para la atencién de los procesos que lo integran es 5 veces superior al promedio de ese hospital. Si el GRD fuera
0,5 serian la mitad [15].
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CAPITULO 10: LAS CATEGORIAS DIAGNOSTICAS
MAYORES

Las Categorias Diagnoésticas Mayores fueron establecidas por médicos para asegurar la coherencia clinica de los
GRD, de tal manera que los diagnosticos de cada CDM corresponden a una misma etiologia o sistema orgénico y,
frecuentemente, se asocian a una especialidad médica determinada. Asi pues, todos los GRD se ajustan y agrupan
en categorias diagnosticas que, para mantener el requisito de la coherencia clinica, son mutuamente excluyentes
para que ningin GRD contenga pacientes de diferentes CDM. La coherencia de las CDM procede pues de esta
correspondencia con sistemas o aparatos (nervioso, digestivo, cardiocirculatorio, etc) al organizarse la asistencia
médica méas de acuerdo a estos sistemas (Servicio de neurologia o psiquiatria, digestivo, cardiologia, etc) que a la
etiologia.

Las Categorias Diagnosticas Mayores son las 25 que siguen:

PreCDM. Contiene una serie de GRD especiales.

CDM 1. Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

CDM 2. Enfermedades y trastornos del ojo.

CDM 3. Enfermedades y trastornos del oido, nariz y boca.

CDM 4. Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio.

CDM 5. Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio.

CDM 6. Enfermedades y trastornos del aparato digestivo.

CDM 7. Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y pancreas.

CDM 8. Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo.
CDM 9. Enfermedades y trastornos de la piel, del tejido subcutaneo y de la mama.
CDM 10. Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabdlicos.

CDM 11. Enfermedades y trastornos del rifidén y vias urinarias.

CDM 12. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino.

CDM 13. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino.

CDM 14. Embarazo, parto y puerperio.

CDM 15. Recién nacidos y cuadros del periodo neonatal.

CDM 16. Enfermedades y trastornos de sangre, sistema hematopoyético e inmunitario.
CDM 17. Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas.

CDM 18. Enfermedades infecciosas y parasitarias

CDM 19. Enfermedades o trastornos mentales.
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CDM 20. Consumo alcohol/drogas y trastornos organicos mentales inducidos por drogas.
CDM 21. Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de las drogas.

CDM 22. Quemaduras.

CDM 23. Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con servic. sanitarios.
CDM 24. Infecciones por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

CDM 25. Politraumatismos importantes.

Los grupos relacionados por diagnosticos se agrupan en alguna de ellas. De la CDM 1 a la 19 vemos el ajuste a los
grandes aparatos o sistemas corporales que mencionamos previamente. En el campo de la psiquiatria y la salud
mental las categorias diagndsticas mayores de nuestro interés son dos:

CDM 19 TRASTORNOS MENTALES

En la Categoria Diagnostica Mayor 19 se clasifican en 9 GRD los pacientes ingresados por una enfermedad
mental. Se exceptiian los pacientes ingresados por una enfermedad mental orgénica inducida por el alcohol o las
drogas pues son clasificadas en la CDM 20 Uso de drogas/alcohol y trastornos mentales organicos inducidos.

- GRD 424. Procedimiento quirirgico con diagnéstico principal de enfermedad mental

Es un GRD quirtrgico que agrupa a todos los pacientes ingresados por una enfermedad mental a los que se les
ha practicado una intervencién quirtrgica.

- GRD 425. Reaccion de adaptacion aguda y trastorno de disfuncién psicosocial

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por un sindrome psicoorganico, o bien, con distintos tipos
de reaccion a estrés agudo.

- GRD 426. Neurosis depresivas

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una neurosis depresiva como: depresiéon neurética
(trastorno distimico), trastorno depresivo créonico de la personalidad o reacciéon depresiva breve o prolongada.

- GRD 427. Neurosis excepto depresiva

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por neurosis no depresivas como: reacciéon adaptativa con
emociones mixtas o con alteracién de conducta, trastornos obsesivo-compulsivos, trastornos de somatizacion,
hipocondria o fobias.

- GRD 428. Trastornos de la personalidad y del control de impulsos

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por enfermedades mentales como: trastorno de
personalidad, trastorno histrionico o explosivo de la personalidad, personalidad borderline, trastorno antisocial
de la personalidad, trastorno paranoide de la personalidad, trastorno de dependencia de la personalidad o
trastorno ciclotimico.

56

- GRD 429. Alteraciones organicas y retraso mental

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por enfermedades organicas con deterioro cognitivo
(demencias) o con retraso mental o trastornos del desarrollo psicolégico (autismos). También se incluyen los
ingresados por una alteracion transitoria de la conciencia.

- GRD 430. Psicosis

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por psicosis como: esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme agudo, trastornos afectivos bipolares, trastorno depresivo mayor, trastorno esquizoafectivo,
paranoia, estado paranoide o psicosis reactiva.
- GRD 431. Trastornos mentales de la infancia

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por trastornos mentales de la infancia como: perturbacion
del comportamiento, alteraciéon del control de impulsos, disfuncién del lenguaje simbolica, trastorno de la
conducta, conducta insocial tipo agresivo o enuresis.

- GRD 432. Otros diagnésticos de trastorno mental

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por trastornos psicosexuales, trastornos del sueno o
trastornos de la alimentacion.

CDM 20 USO DE DROGAS/ALCOHOL Y TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS
INDUCIDOS

En la Categoria Diagnostica Mayor 20 se clasifican en 9 GRD los pacientes ingresados por el uso de drogas/
alcohol o por una enfermedad mental organica inducida por ellos.

- GRD 743. Abuso o dependencia de opiaceos, alta voluntaria

Es un GRD médico que agrupa a pacientes con abuso o dependencia a opidceos o a opidceos y otras sustancias.
Los pacientes con estas dependencias son clasificados en este GRD tanto si ingresan por esta dependencia como
si lo hacen por otro motivo relacionado con otras dependencias a drogas y tienen dependencia a opiaceos como
diagnostico secundario. Para ser clasificado en este GRD es necesario que el alta sea voluntaria.

- GRD 744. Abuso o dependencia de opiaceos con CC

Es un GRD médico que agrupa a pacientes con abuso o dependencia a opiaceos o0 a opiaceos y otras sustancias.
Los pacientes con estas dependencias son clasificados en este GRD tanto si ingresan por esta dependencia como
si lo hacen por otro motivo relacionado con otras dependencias a drogas y tienen dependencia a opiaceos como

diagnostico secundario.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnostico etiquetado de complicacién o comorbilidad como: hepatitis
viral, infeccién VIH, esquizofrenia, celulitis o neumonia.
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- GRD 745. Abuso o dependencia de opiaceos sin CC

Es un GRD médico que agrupa a pacientes con abuso o dependencia a opidceos o a opiaceos y otras sustancias.
Los pacientes con estas dependencias son clasificados en este GRD tanto si ingresan por esta dependencia como
si lo hacen por otro motivo relacionado con otras dependencias a drogas y tienen dependencia a opidceos como
diagnostico secundario.

- GRD 746. Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas, alta voluntaria

Esun GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por abuso o dependencia de cocaina, cannabis, anfetamina,
barbitiricos o alucinégenos, amnesia inducida por drogas, sindrome de abstinencia a drogas, sindrome delirante
organico inducido por drogas, alucinosis o demencia inducidas por drogas o intoxicaciéon por drogas. Para ser
clasificado en este GRD es necesario que el alta sea voluntaria.

- GRD 747. Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas con CC

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por abuso o dependencia de cocaina, cannabis, anfetamina,
barbitidricos o alucinégenos, amnesia inducida por drogas, sindrome de abstinencia a drogas, sindrome delirante
organico inducido por drogas, alucinosis o demencia inducidas por drogas o intoxicacién por drogas.

Ademés, estos pacientes tienen otro diagnoéstico etiquetado de complicacién o comorbilidad como: hepatitis
viral, infeccion VIH, esquizofrenia, celulitis o neumonia.

- GRD 748. Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas sin CC

Esun GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por abuso o dependencia de cocaina, cannabis, anfetamina,
barbitiricos o alucinégenos, amnesia inducida por drogas, sindrome de abstinencia a drogas, sindrome delirante
organico inducido por drogas, alucinosis o demencia inducidas por drogas o intoxicaciéon por drogas.

- GRD 749. Abuso o dependencia de alcohol, alta voluntaria

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por abuso o dependencia de alcohol, intoxicaci6n
alcoholica aguda, demencia alcohdlica, sindrome amnésico por alcohol, delirio o alucinosis por abstinencia a
alcohol u otras psicosis alcohdlicas. Para ser clasificado en este GRD es necesario que el alta sea voluntaria.

- GRD 750. Abuso o dependencia de alcohol con CC

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por abuso o dependencia de alcohol, intoxicacién
alcohélica aguda, demencia alcoholica, sindrome amnésico por alcohol, delirio o alucinosis por abstinencia a
alcohol u otras psicosis alcoholicas.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnoéstico etiquetado de complicacién o comorbilidad como: cirrosis
hepatica alcohdlica, enfermedad pulmonar obstructiva créonica, esquizofrenia paranoide, infeccion urinaria, coma
o diabetes complicada.
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- GRD 751. Abuso o dependencia de alcohol sin CC

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por abuso o dependencia de alcohol, intoxicacion
alcohdlica aguda, demencia alcohdlica, sindrome amnésico por alcohol, delirio o alucinosis por abstinencia a
alcohol u otras psicosis alcohoélicas.
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PARTE III: RITMOS Y CRONOBIOLOGIA

CAPITULO 11: INTRODUCCION

El origen de los ritmos se remonta al de la propia vida en la Tierra. Los seres vivos se han visto continuamente
sometidos a la alternancia entre el dia y la noche, la luz y la oscuridad, asi como a las estaciones del afio,
determinadas por los movimientos de rotacién y traslacion de la tierra respectivamente y que han sincronizado
los procesos bioldgicos y las actividades humanas como ningtin otro factor lo ha hecho.

Esta ritmicidad ha sido descrita desde la antigiiedad por Hipocrates, Aristoteles y Galeno que ya escribieron
acerca de la periodicidad que regia en el mundo.

“Quien desee investigar adecuadamente la medicina debe proceder asi: en primer lugar, considerar
las estaciones del ano y los efectos que producen cada una de ellas, ya que no todas son iguales, sino
que difieren mucho de ellas mismas en cuanto a sus cambios”.

- Hipocrates, (460- 370 A.C)

El Medio Ambiente puede estar sujeto a cambios peridédicos que, en ocasiones incluso pueden ser nocivos
para los seres vivos y provocar la necesidad de mecanismos de adaptacion para poder mantener una correcta
homeostasis en su medio interno. En el mantenimiento de ese medio interno participan multitud de reacciones
fisiol6gicas cuya actividad varia siguiendo unos ciclos y periodos, en definitiva, unos ritmos. Estos son respuestas
ante multitud de fendmenos peri6dicos, intrinsecos o extrinsecos, entre los que se desarrolla toda la existencia de
los seres vivos.

Esta adaptacion ha marcado a toda forma de vida en la Tierra, desde la més simple a la més evolucionada, y lo
que comenzd como una reaccién adaptativa a los estimulos ambientales, parece haber sido asumida por la misma
esencia de la materia viva imprimiéndolo de forma indeleble en su carga genética.

Esa impronta génica fue identificada en un gen denominado “per” (por el “periodo” circadiano) en estudios
fundamentales para la genética del comportamiento cronobiologico, [16-18] pero que no explicaban el mecanismo
molecular en su totalidad.

Fueron Rosbash y Hall en 1984 quienes descubrieron el mecanismo mediante el que la proteina PER era
inhibia su propia expresién en un elegante mecanismo de retroalimentacién negativa: el gen per se transcribe
en la proteina PER, la cual, y por mecanismos que ain no se conocian, se acumula e inhibe periédicamente su
produccion en un ciclo de aproximadamente 24 horas de duracién, es decir, un ritmo circadiano [19]. Algunos
afios mas tarde el grupo de Young descubri6 el gen timeless que codifica una proteina (TIM) que al formar un
dimero con PER favorece su reentrada al nacleo de la célula [20]. Rosbash y su equipo afiaden la pieza que faltaba
esclareciendo el papel del fotorreceptor criptocromo CRY en todo el proceso [21].

En 2017 Jeffrey C. Hall, Michael Rosbash y Michael W. Young recibieron el Premio Nobel de Fisiologia y
Medicina por sus descubrimientos sobre estos mecanismos moleculares que regulan los ritmos circadianos [22].
El gen per y su proteina, originalmente aislados en la mosca de la fruta, presentan una elevada homologia en
mamiferos, lo que sugiere un origen evolutivo cercano y un mecanismo evolutivamente preservado.

Si el esclarecimiento de los mecanismos moleculares de los ritmos bioldgicos es reciente, la localizacion
anatémica del marcapasos dominante en los seres humanos en el niicleo supraquiasmatico, situado en ambos
lados de la porcién anterior del hipotdlamo es muy anterior.
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Imagen 3. Ganadores del Premio Nobel de Medicina 2017.

Los estadounidenses Jeffrey C. Hall, Michael W. Young y Michael Rosbash recibieron el galardon por sus descubrimientos
de los mecanismos moleculares que controlan el ritmo circadiano (imagen cedida por Niklas Elmehed).

Imagen 4. El ntcleo supraquiasmatico.

El nticleo supraquiasmdtico situado en el hipotalamo, es el centro de regulacién de los ritmos circadianos. El eje
neuroendocrino hipotalamo-hipdfisis es el reloj endégeno del organismo que regula los ritmos circadianos. La hipdfisis
(tercio inferior de la imagen), estd unida al techo del diencéfalo (tercio superior) mediante un pequeno tallo que penetra en el
tercer ventriculo (tercio medio) [23]. La luz ambiental es detectada en la retina por unas células ganglionares denominadas
intrinsecamente fotosensibles que actuarian como fotorreceptores circadianos diferentes a los que intervienen en la vision
[24]. Los axones de estas células ganglionares forman el tracto retino-hipotalamico que llega a la porcién ventrolateral del
nticleo supraquiasmatico, una formacion de aproximadamente 20,000 neuronas en el hipotalamo medial que estimula la
liberacion de melatonina en la hipdfisis. La inhibicién de la secrecién de melatonina en respuesta a la exposicion a la luz
ambiental es la base fisiologica de la via retino-hipotalamica. La melatonina y otras hormonas producidas en la hipdfisis
permiten el acoplamiento neuroendocrino con el resto del organismo y la transmision de la fase del ciclo circadiano al
mismo con coherencia [25].
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CAPITULO 12: CRONOBIOLOGIA Y RITMOS

Cronobiologia procede de los términos Kronos “tiempo”, Bios “vida” y Logia “ciencia” y es la ciencia que estudia
las variaciones ritmicas que ocurren en el tiempo, es decir, los ritmos.

Se denomina ritmo biologico a toda oscilaciéon regular de una variable bioldgica en el tiempo y los principales
parametros que lo definen son los siguientes:

Imagen 5. Componentes de un ritmo.
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Llamamos ritmo al cambio de una variable en un tiempo -conocido como periodo cuando describe un ciclo completo-

comprendido entre un maximo y un minimo llamados acro y batifase respectivamente. El MESOR (del inglés Midline
Estimating Statistic Of Rhythm) es el valor medio alrededor del cual varian los valores de una variable en un ciclo.

- Periodo: tiempo necesario para completar el ciclo de un fenémeno ritmico; inverso de la frecuencia.
- Frecuencia: nimero de ciclos que se completan en una determinada unidad de tiempo.
- Amplitud: la medida del pico de un ritmo por encima del umbral medio estimado por una funciéon matematica.

- MESOR: siglas de Midline Estimating Statystics of Rhythm, representa el valor medio entre los maximos y
minimos de la curva sinusoidal. Valor en torno al cual oscilan todas las mediciones del fen6meno experimental.

- Fase: valor instantaneo de un ritmo en un tiempo determinado. Un punto dentro de un ciclo.
- Acrofase: tiempo en el cual se verifica el valor maximo de la variable en la curva del coseno adaptada.
- Batifase: tiempo en el cual se verifica el valor minimo de la variable en la curva del coseno adaptada.

- Anélisis del coseno: adaptaciéon de una curva coseno a un ritmo, por el método de regresion de los minimos
cuadrados.

- Porcentaje de ritmo: indicador de la bondad de ajuste de los puntos de la serie estudiada a la curva sinusoidal
tedrica que nosotros ajustamos. En la situacion ideal de que todos los puntos de la serie se superpusieran a la
curva, su porcentaje seria del 100%.
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Los ritmos se clasifican, en base a sus frecuencias, en:

- Ritmos de alta frecuencia: con periodos comprendidos entre fracciones de segundo y 30 minutos, por ejemplo,
el electrocardiograma.

- Ritmos de frecuencia media: de periodo superior a 30 minutos e inferior a 6 dias.

- Ritmos de baja frecuencia: periodos superiores a 6 dias. Pueden ser mensuales como la menstruacién o
estacionales como la depresion.

Mas alla de las investigaciones acerca de fisiopatologia de los ritmos humanos existe una rama clinica en la
cronobiologia ligada a la explotaciéon de grandes volimenes de datos y en la que para la detecciéon de ritmos y
tendencias se emplean una serie de métodos matemaéticos, que sirven, ademaés, para estimar las caracteristicas del
ritmo. Los ritmos constituyen un espectro matematico de frecuencias y en sus caracteristicas se puede observar
las tendencias que se presentan con la edad, el aumento del riesgo, la enfermedad o los diferentes tratamientos,
entre otros. Con su anélisis se puede obtener informacion aplicable en el &mbito asistencial, de asignacion de los
recursos y de prevencion de los factores de riesgo modificables [26], como ya se ha hecho con éxito en patologias
tan dispares como la hipertension, las fracturas, los infartos o los accidentes [27-29], y otros aspectos tanto
fisiologicos, como patologicos [30-35]. Su metodologia es 1til, no solo para el analisis de datos, sino también
para optimizar el disefio de algunos experimentos, valorar el riesgo momentaneo de enfermedad o monitorizar e
incluso manipular el medio ambiente, para reducir o controlar ciertos factores de riesgo [36].
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CAPITULO 13: CRONOBIOLOGIA DE LA PATOLOGIA
PSIQUIATRICA

Los trastornos mentales son procesos a los que cominmente se les ha atribuido un cierto componente ritmico

estacional.

El Diccionario de Autoridades (1726-1739), considerado como el primer diccionario de la lengua castellana
editado por la Real Academia Espafiola, ya recogia en su definicion de la palabra lunatico: “loco, cuya demencia
no es continua, sino por intervalos que proceden del estado en que se halla la Luna: cuando estd creciente se
ponen furiosos y destemplados, y cuando menguante pacificos y razonables” [37], dejando constancia de la
creencia comun de que los ciclos lunares influyen en el estado mental de los enfermos psiquiatricos. Algo parecido
ocurre con las estaciones, a las que se atribuye un influjo similar en el curso de los trastornos mentales. Si bien el
influjo de la luna est4 mas cerca del mito que de la realidad no parece ocurrir lo mismo con las estaciones y ya en
el siglo XIX Esquirol sefial6 el verano como la época del afio en que aumentaban las enfermedades mentales con
las alteraciones afectivas como las que mostraban una mayor estacionalidad [38], en especial en mujeres [39,40].

Alo largo del siglo XX tanto trabajos generales de cronobiologia como los del antropogeodgrafo estadounidense
E. Huttington quien investig6 en 1915 el efecto de las fluctuaciones climatolégicas sobre la salud [41], como los
mas especificos de Slater en 1938 [42] o Myers y Davies en 1978 [43], coinciden en afirmar que el estio es la
estacion en que se produce la tasa maxima de ingresos psiquiatricos. La estacionalidad de los trastornos mentales,
en particular de los trastornos afectivos, se recoge en la propia DSM-5 con los Trastornos Afectivos Estacionales
(TAE) [44] que alude a depresiones que se producen en otofio e invierno seguidas por periodos asintomaticos en
primavera y verano.

El patr6n estacional de los trastornos psiquitricos es un hallazgo recurrente en la literatura cientifica. No hay
tanto consenso acerca de en qué momento del afio tienen lugar estas variaciones o cuales son los trastornos mas
afectados por la estacionalidad -salvo el caso del trastorno afectivo estacional-. Los trastornos psicoticos también
parecen mostrar una estacionalidad, aunque se discute si son un sintoma més de un trastorno afectivo primario
[45]. Uno de los estudios més importantes al respecto llevado a cabo en EEUU y Suecia y publicado en 2021 revel6
una remision en el verano, y un aumento en el otofio [46].

Las hipotesis etiologicas de la estacionalidad buscan conectar estos datos observacionales con los ritmos
circadianos humanos, la exposicion a la luz solar, las variaciones genéticas interindividuales y la bioquimica de
sus neurotransmisores [47-50]. También se ha apuntado a la desregulacién inmunoldgica debida a las alergias e
infecciones estacionales como un probable mecanismo causal [51].
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CAPITULO 14: HIPOTESIS DE TRABAJO
CRONOBIOLOGICA

Como queda de manifiesto en la revision realizada previamente, algunas enfermedades mentales estan sujetas a
variabilidad temporal, condicionada por multiples factores intrinsecos y/o extrinsecos, que ejercen influencia sobre
la misma. Existen evidencias suficientes en la literatura sobre las caracteristicas fisiopatolégicas y la cronologia de
este proceso. Tomando en cuenta esta informacion, establecemos el supuesto de la existencia de una variabilidad
en la distribucién temporal de los episodios que requirieron hospitalizacién en psiquiatria. Es decir, los ingresos
no siguen una distribucion uniforme en el tiempo a lo largo del aho. En este trabajo partimos de la hipotesis
conceptual de que la patologia psiquiatrica no es uniforme y se deberian detectar diferencias significativas en la
incidencia de hospitalizacién en el periodo de estudio. Se establece como hipoétesis nula (Ho) que:

No existe variabilidad temporal en la distribucion temporal de los ingresos en unidades de hospitalizaciéon
psiquiatrica en la poblacion general.

Nuestra hipotesis alternativa (H1) propone el hallazgo de una distribucién ritmica en las hospitalizaciones
dentro del periodo estudiado. Es decir, se supone que existe una distribucion ritmica de la patologia psiquiatrica
en el tiempo. Si la probabilidad de ritmo es estadisticamente significativa, se rechaza la hipo6tesis nula (Ho) y se
acepta la alternativa (H1), concluyendo que la distribucion de episodios estudiados esta sujeta a un ritmo, con
un periodo determinado. En caso contrario, se acepta la Ho y la ausencia de ningin tipo de periodicidad en los
ingresos. Para otorgar significado estadistico se acepta una probabilidad de error inferior al 5%.
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CAPITULO 15: JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

JUSTIFICACION

Una mala salud mental y sus consecuencias, como puede ser la necesidad de hospitalizaciones en el curso
de la enfermedad, tiene graves repercusiones a nivel individual y comunitario y supone una carga econémica

importante.

Por ello la identificacion y el anélisis de las caracteristicas de las hospitalizaciones del enfermo mental en Castilla
y Ledn, permite desarrollar en el futuro intervenciones de prevencion efectivas en este grupo de poblacién, lo que
supone un desafio importante para las autoridades sanitarias locales y regionales y para los profesionales de la
salud mental ya que entre todos deben proporcionar los recursos mas idoneos e identificar estrategias efectivas
para una mejoria de la salud mental.

Las publicaciones que componen esta tesis son estudios observacionales de tipo transversal que analizan los
datos de las hospitalizaciones psiquiatricas recogidos en el CMBD. La base de datos CMBD es un registro vivo
abierto, que cuenta con la adhesion de los hospitales de SACYL distribuidos por la Comunidad de Castilla-Ledn.

OBJETIVOS

El estudio que se presenta pretende evaluar las caracteristicas de las hospitalizaciones psiquiatricas globalmente
y para los grupos seleccionados, asi como sus tendencias y ritmos en Castilla y Leon para el periodo 2005 a 2015.

Los objetivos de la presente investigacion son:

1. Conocer el patréon de hospitalizaciones psiquiatricas en Castilla y Ledn. Resumir sus caracteristicas
epidemiologicas.

2. Analizar las tendencias de sus tasas.

3. Analizar la distribucién de los casos en el contexto de una serie temporal, con el fin de describir la posible
ritmicidad de los ingresos hospitalarios en nuestro medio.

4. Comparar los subgrupos constituidos en funcién de su edad, a fin de buscar en las caracteristicas epidemiol6gicas
y ritmométricas informacion potencialmente complementaria.
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CAPITULO 16: POBLACION Y METODOS

Se trata de un estudio de asociacion cruzada, sobre el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de altas
hospitalarias por los servicios de Psiquiatria y Salud Mental de los centros hospitalarios de Castilla y Le6n, entre
2005 y 2015. Se seleccionara a los pacientes dados de alta con codigos diagnoésticos del capitulo de Trastornos
Mentales (290-319) segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 92 revision, modificacién clinica (CIE-
9-MC) para los aflos 2005-2015. Se recogera la informacion obtenida de las altas por patologia psiquiatrica. En
todos los casos, se recogeran datos demograficos, epidemiologicos y clinicos como son: fecha de nacimiento, ingreso
y alta, sexo, tipo de ingreso y destino al alta, edad, estancia, mes y ano de ingreso, provincia, tipo de hospital, asi
como los codigos diagnosticos y de procedimiento. Se anotaran las agrupaciones por categoria diagnostica mayor
(CDM) y grupo relacionado con el diagnéstico (GRD). La complejidad de los pacientes se evaluara por el peso de
Maryland. Se realizaran agrupaciones por grupos de patologia psiquiatrica siguiendo criterios clinicos.

Célculo del tamano muestral: para este estudio utilizaremos la poblacién diana en su totalidad. Con el nimero
de casos previsto (entre 4000-5000 altas al afio) la potencia en los contrastes de hipotesis esta garantizada.
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PARTE IV: ASPECTOS METODOLOGICOS

CAPITULO 17: ANALISIS ESTADISTICO

Todas las pruebas estadisticas seran bilaterales, considerando como nivel de confianza el 95%.

Para el estudio estadistico se realizara la siguiente secuencia:

ANALISIS DESCRIPTIVO

En las variables categdricas o cualitativas se utilizard la distribucion de frecuencias. En las continuas se
comprobara inicialmente la bondad de ajuste para la distribucién normal mediante el test de Shapiro-Wilks. En
el caso de las variables con distribucién normal, se utilizar4 la media con su intervalo de confianza al 95% y la
desviacion estandar. En el caso de las variables sin distribucién normal, se empleara la mediana y percentil 25-75.

- Estadistica bivariante

Parala comparacion de variables categoricas se realizaran tablas de contingencia y se utilizaran las pruebas de ji-
cuadrado. Para la comparacion de medias se emplearan las pruebas de t de Student-Fisher (previa comprobaciéon
del supuesto de igualdad de varianzas mediante la prueba de Levene) y en el caso que no siguieran distribucion
normal, se utilizara el test de Mann-Whitney.

Para la comparacion de mas de dos medias se utilizaran pruebas de anélisis de la varianza para un factor,
usando los test Post-hoc de Scheffé para ajustar por comparaciones multiples. El correspondiente test de Kruskal-
Wallis se realiza en los casos en que no exista distribucién normal.

- Estadistica multivariante

Se realizara analisis multivariante mediante regresion logistica, para detectar el efecto de potenciales variables
confusoras.

ANALISIS DE TENDENCIAS

Se realizara un analisis de regresion lineal de Joinpoint para la valoracién de la tendencia en el tiempo en anos
y en estaciones para la serie de pacientes hospitalizados. Se utilizardn modelos de regresiéon de Joinpoint por ser
muy eficaces para identificar los cambios bruscos en la tendencia.

En este analisis, los puntos de cambio (Joinpoints o puntos de inflexién) muestran cambios estadisticamente
significativos en la tendencia (ascendente o descendente). Graficamente, los modelos de Joinpoint realizados
sobre el logaritmo de la tasa describen una secuencia de segmentos conectados. El punto en que estos segmentos
se unen es un Joinpoint y representa un cambio estadisticamente significativo en la tendencia. Ademas, para
cada segmento, se calcula un porcentaje anual de cambio para cada tendencia por medio de modelos lineales
generalizados, asumiendo una distribucién de Poisson y mostrando en cada caso su nivel de significacion
estadistica asociado, con intervalos de confianza del 95%. Se utilizara el software de acceso libre del Programa de
Investigacion y Vigilancia del Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos.
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PARTE IV: ASPECTOS METODOLOGICOS

ANALISIS RITMOMETRICO

Con el objetivo de verificar la existencia de ritmo de cada serie temporal y realizar las comparaciones entre
grupos, se realizar4 inicialmente una exploracion de los ritmos dominantes mediante la transformada rapida de
Fourier (FFT). Posteriormente se aplicari el test de cosinor de multiples arménicos de Alberola y cols.

Imagen 6. Jean-Baptiste Joseph Fourier.

FO= [ fa)e i

Jean-Baptiste Joseph Fourier (Auxerre 1768-Paris 1830) junto a la funcién que desarrollé para transformar
matematicamente sefiales entre el dominio del tiempo y el dominio de la frecuencia. En el andlisis
cronobioldgico inferencial se realizé primero un analisis espectral con la trasformada rapida de Fourier y
después de los armoénicos resultantes de la aplicacién del test de cosinor o de coseno miiltiple
Joseph Fourier. Obra de Amédée Félix Barthélemy Geille segtin Julien-Léopold Boilly (grabado -hacia 1823-).
“Portraits et Histoire des Hommes Utiles, Collection de Cinquante Portraits,” Societe Montyon et Franklin,
1839-1840.

Dominio puiblico: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Joseph_Fourier.jpg
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CAPITULO 18: LIMITACIONES

El presente estudio tiene varias limitaciones, algunas inherentes a su propia naturaleza y otras derivadas de los
métodos de analisis empleados. Entre ellas, se pueden destacar las siguientes:

- Sesgos de clasificacion

El anélisis de grandes volimenes de informacién recogidos a través de los registros del CMBD de forma necesaria
implica errores de clasificacion. Este es un tipo de sesgo de clasificacion no diferencial. Existen numerosos centros
asistenciales, con facultativos realizando los informes de alta correspondientes y codificadores que trasladan e
interpretan la CIE en los registros finales a lo largo de 11 anos, por lo que la recogida de la informacién no puede
ser homogénea.

Por tanto, algunos datos infraestimarian aspectos de la morbilidad por la patologia estudiada, si bien se asume
que esta infraestimacion tiende a permanecer constante a lo largo del tiempo. Por otro lado, el uso de estas
fuentes de datos tiene la ventaja de mantener constantes una serie de normas y acuerdos entre los codificadores
de distintas provincias, y permite que los datos puedan ser comparables.

- Modelos matematicos

Un aspecto principal en el que centra su atencion la epidemiologia es la relacién entre variables. Para conseguirlo
suelen emplearse modelos matematicos que permiten comprender estas relaciones, tal y como se realizara en este
estudio mediante el anélisis ritmométrico. Sin embargo, hay que tener en cuenta que estos modelos no dejan
de ser una reduccion simplificada de la realidad; se comportan como aproximaciones a una realidad a través de
mediciones y relaciones.

Es importante resaltar por tltimo que, en este estudio, la gran potencia estadistica para la mayoria de las

comparaciones, fruto del gran tamafio muestral, permitira detectar diferencias estadisticamente significativas
con poca o nula relevancia clinica.
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PARTE V:
COMPENDIO
DE PUBLICACIONES



A continuacioén, se incluye una copia completa de las publicaciones originales que conforman la Tesis Doctoral.
Se presenta también un resumen en castellano por publicacion, en el cual se especifica el contexto, los objetivos,
la metodologia empleada, los resultados y las conclusiones. El formato del articulo respeta las normas de la revista
cientifica en la que fue publicado.
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CAPITULO 19: HOSPITALIZATION TRENDS AND
CHRONOBIOLOGY FOR MENTAL DISORDERS IN
SPAIN FROM 2005 TO 2015.

TITULO:

Tendencias en la hospitalizacién y cronobiologia de los trastornos mentales en Espafia entre 2005 y 2015.

RESUMEN:

La investigacion de las tendencias y los ritmos de los trastornos mentales tiene interés clinico en psiquiatria,
especialmente para el caso de los trastornos afectivos. Conocer las tendencias y los ritmos -si los hubiera- de las
tasas de hospitalizacién por trastornos mentales es una cuestion de importancia en epidemiologia y salud puablica.

OBJETIVOS:

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los ingresos en unidades de hospitalizacion psiquiatrica
de centros publicos de Castilla y Leon y conocer las tendencias y la periodicidad para el conjunto de la muestra por
grupos de interés clinico durante el periodo de estudio de 11 afios (2005-2015).

METODOLOGIA:

Se realizé un estudio de asociacién cruzada del Conjun—to Minimo Béasico de Datos de altas hospitalarias en
centros hospitalarios publicos de Castilla y Leon, entre 2005 y 2015, seleccionando las hospitalizaciones por causa
psiquiatrica. Las tendencias de las tasas de hospitalizacion se llevaron a cabo mediante un anélisis de regresion de
Joinpoint y el estudio ritmolégico se realizé mediante la transformada rapida de Fourier y el analisis de Cosinor.

RESULTADOS:

Entre 2005 y 2015 se produjeron 2,717,192 hospitalizaciones de las que 49,501 lo fueron por trastornos
psiquiatricos. Las hospitalizaciones por psicosis (15,949) fueron las mas frecuentes (32,2%). Por el contrario, los
ingresos por trastornos de la conducta alimentaria fueron los menos frecuentes, aunque los de mayor estancia
media y complejidad (28 dias y 2,41 respectivamente).

CONCLUSIONES:

Las hospitalizaciones psiquiatricas aumentaron un 2% anual a lo largo de los 11 afios. Los trastornos por consumo
de sustancias fueron los tinicos que decrecieron. Las hospitalizaciones mostraron una ritmicidad circanual con un
porcentaje global del ritmo del 11,4%, determinado sobre todo por la psicosis y el trastorno bipolar (p <0,05) [52].
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La Comisién Académica del Programa de Doctorado ha autorizado excluir el original de este articulo del
texto para garantizar la no publicidad de aquellos aspectos de la tesis doctoral sobre los que existen intereses
editoriales y comerciales legitimos que pueden verse perjudicados con la publicacién de una copia integra del
mismo. Por ello, a continuacién, se provee el articulo en la version previa a su edicién por la revista Chronobiology
International.

HOSPITALIZATION TRENDS AND CHRONOBIOLOGY FOR
MENTAL DISORDERS IN SPAIN FROM 2005 TO 2015.

Rhythm research has had a long tradition in psychiatry, especially in affective disorders. The study of trends
in incidence plays a central role in epidemiology and public health. The aims of this research were to describe
the socio-demographic and clinical characteristics of persons admitted for psychiatric hospitalization and their
trends and periodicity in cases (global and by groups) in Spain over the 11 year study span. We conducted a cross-
sectional study of the hospital discharge database of Castilla y Le6n from 2005 to 2015, selecting hospitalizations
for psychiatric reasons. Trends in the rates of hospitalization were studied by joinpoint regression analysis. Time
series analysis for periodicities was done by spectral analysis, fast Fourier transform, and cosinor analysis. Some
49501 hospitalizations due to psychiatric disorders, out of 2717192 hospital admissions, took place during the
study span. Hospitalizations for psychosis were frequent (15949, 32.2%), while such for eating disorders were
infrequent, but showed the highest average stay (28 days) and DRG relative weight (2.41). The general trend was
a statistically significant 2% annual increase in psychiatric hospitalizations over the 11 year span; substance abuse
was the only exception to this trend. The whole population and the subgroups of psychosis and bipolar disorders
showed significant circannual (one-year) variation in admissions. The rhythm percentage of the global group was
11.4%, while the rhythm percentages of the psychosis, bipolar, and eating disorders were 17.1%, 17.5%, and 9.6%,
respectively (p < 0.05).

Keywords: Chronobiology; Seasonality; Population Surveys; Epidemiology; Health Service
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INTRODUCTION

Mental and addictive disorders are of major public health concern that affected more than 1 billion people
globally in 2016. They account for 7% of the global burden of disease and 19% of all disability-adjusted life year
(DALYs) (Rehm & Shield 2019), a measure of overall disease burden, expressed as the number of years lost due to
ill-health, disability, or early death. The DALY is becoming an increasingly common measure in the field of public
health as mortality and morbidity are combined into a single, common metric. Despite the trend of providing care
in community settings, inpatient services remain as an important element of the mental healthcare system. One of
the challenges for every country is to evaluate the care and interventions offered by inpatient wards and estimate the
socio-economic costs involved (Charrier et al. 2013). The implementation of comprehensive surveillance systems
specific to mental disorders is necessary for measuring, monitoring, and subsequently improving prevention,

resource allocation and mental healthcare policy (Fiest et al. 2014).

Precision public health is an emerging practice to customize treatments for more specific and homogeneous
subpopulations, often using new data technologies and methods as the so-called Big Data (Dolley 2018); the use
of large clinical and administrative databases of epidemiological relevance in Europe has been increasing in recent
years (Chan Chee et al. 2017). Big data are likely to revolutionize health services research, but it is also creating its
own set of biases. Changes in coding conventions and frequent conversion of numerical data to text, plus matters
of sampling, ascertainment, and retrospective nature of the data, and lack of scope in the information recorded
are the most common biases. Despite this, investigators will come to master the biases, and new methodologies
are likely to revolutionize several different areas of research (Kaplan et al. 2014). The Conjunto Minimo Bésico de
Datos (translated as “basic minimum data set” and hereinafter referred to as CMBD), is the broadest administrative
clinical database in Spain. Its fulfillment is mandatory in the public hospitals of the Autonomous Communities
(Meléndez-Frigola et al. 2016). In Spain, healthcare is provided in both private and public settings, although the
role of Public Spanish National Health System (SNHS) is prominent (Bernal et al. 2018).

Chronobiology is the science that studies biological rhythms (Halberg 1969; Lemmer 2009). The award of the
2017 Nobel Prize in Physiology or Medicine to Jeffrey C. Hall, Michael Rosbash, and Michael W. Young for their
discoveries of molecular mechanisms controlling circadian rhythms is a wonderful acknowledgement of the rapid
development of the field of chronobiology over the last few decades (Wirz-Justice 2017). Rhythm research has
had a long tradition in psychiatry, especially in affective disorders (Maruani et al. 2018; Wirz-Justice 2018), even
without a biological underpinning. The study of trends in incidence plays a central role in epidemiology and
public health (Dolley 2018). Joinpoint is statistical software for the analysis of trends that takes trend data (e.g.,
psychiatric hospitalizations) and fits the simplest joinpoint graphic model that the data allow (Llanes-Alvarez et
al. 2019). Herein, we utilize both, trend and chronobiological analysis to do a complete assessment of the clinical
and healthcare reality of 49501 hospitalizations for psychological disorders between 2005 and 2015. The aims of
this study are to: (i) describe the socio-demographic and clinical characteristics of this large sample, (ii) know the
trends of psychiatric hospitalization (global and by groups), and (iii) provide insight into existing periodicity or
rhythms in the hospitalizations. On the basis of these results, it may be possible to create better preconditions for

improving the structure of care services for patients requiring inpatient psychiatric treatment.
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MATERIAL AND METHODS

We conducted a cross-sectional study of the hospital discharge database of Castilla y Le6n from 2005 to 2015,
selecting hospitalizations with a psychiatric diagnosis at discharge. Trends in the rates of hospitalization/1000
hospitalizations per year were studied by joinpoint regression analysis.

Sample: The data come from the CMBD and contain very valuable information to know the health reality of
a population, since in addition to collecting usual demographic data (age, sex, urban, or rural residence), the
CMBD records the diagnosis that motivated hospital admission (main diagnosis). Finally, the CMBD includes
the patient’s date of admission and discharge, as well as the circumstance of admission (urgent, scheduled) and
circumstance of discharge (discharge to their home, death, transfer to another hospital, etc.). The coding in the
CMBD is done based on hospital discharge reports and, since they correlate closely with hospital admission, we
use both terms synonymously. The target population in Castilla y Le6n in the middle of the study period (Instituto
Nacional de Estadistica. 2010) totaled 2547408 people. For the standardization of rates by age, the European
standard population of 2013 was used.

The study population is made up of 49501 cases with a main diagnosis of mental disorder discharged from the
public hospitals of Sanidad de Castilla y Leén (SACYL) between 2005 and 2015. Individuals were classified based
on the criteria of the CMBD and the International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification
(ICD-9-MC). The data that support the findings of this research are available at the Direccion General de Sistemas
de Informacion, Calidad y Prestacién Farmacéutica, located at: Pseo. de Zorrilla, 1. C.P.: 47007 Valladolid (Spain).
Legal restrictions apply to access these data (Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud), which required the data be acquired with the relevant authorization in this study. We provide
a link to the access conditions https://www.boe.es/eli/es/1/2003/05/28/16.

Variables: The study variable was discharges from hospitals in Castilla y Leén between 2005 and 2015.
Hospitalizations with a primary psychiatric diagnosis at discharge were selected. Main diagnoses for hospital
discharges according to selection of ICD-9-MC codes were used in previous research (Pottick et al. 2000). Codes
used are detailed in Table 1.

Statistical and trend analysis: General descriptive data for the whole group and for each disorder studied were
derived. Incidence rates were calculated per 1000 hospitalizations per year, global and specific, by type of disorder,
and the trend over the 11y study, in general and by disorder groups. Analysis of trends to determine changes in rates
with significant statistical differences over time was performed by linear joinpoint regression, a test that assesses
the trend over time in years for the series of selected patients. In this analysis, the points of change (joinpoints
or inflection points) show statistically significant changes in the trend (ascending or descending). Graphically,
the joinpoint models performed on the logarithm of the rate describe a sequence of connected segments. The
point at which these segments come together is a joinpoint and represents a statistically significant change in
the trend. In addition, for each segment, an annual change percentage was calculated for each trend by means
of generalized linear models, assuming a Poisson distribution and showing in each case its level of associated
statistical significance; the input data to this analysis are the hospitalization rates adjusted by age to the European
Standard Population (Publications Office of the European Union. 2013) with 95% confidence intervals (95% CI).
We used free access software from the Research and Surveillance Program of the National Cancer Institute of the
United States. Values of p < 0.05 were considered statistically significant differences. The statistical analysis was
carried out with the SPSS v21.0 program.

81



Chronobiological analysis: Rhythm study of the time series of variables for temporal (e.g., annual) variation
was accomplished by spectral analysis, using the fast Fourier transform and cosinor analysis method by Nelson et
al. (19779) with three harmonically related sinusoids as described in Alberola-Lopez and Martin-Fernandez (2003)
using the Matlab® platform. Annual periodicities can be demonstrated using the cosinor (cosine-vector) method.
The cosinor analysis is a mathematical method based on least squares regression that verifies if the distribution of
the time series of values of a given variable can be fitted to a cosine curve (Cornelissen 2014). The terms employed
in chronobiological analysis when using the cosinor method are: (a) rhythm: the variability of a pattern that
oscillates within a period of time; (b) period: the time necessary to complete one cycle, that is, the cyclic length of
a rhythm; (c) cosine curve: a sinusoid curve that represents the oscillation of a variable along time; (d) amplitude:
half the difference between the highest and the lowest points in the cosine curve; (e) acrophase: a measure of the
time when the variable reaches its highest value in the approximated cosine curve; (f) bathyphase: the timing
when the variable reaches its lowest value in the approximated cosine curve and (g) circannual: a rhythm with
a period of approximately 12 months. The cosinor method tests the probability of the null amplitude hypothesis
for a chosen period, and gives the rhythm parameters with confidence intervals when a rhythm is detected. F
statistics perform a zero amplitude test by comparing the sum of the squares accounted for by the model; the
amplitude-acrophase test can be used to compare different rhythms. In addition, the multiple and population
cosinor methods can be used to compare the rhythms of individuals from different subgroups. The null amplitude
hypothesis rejected if p < 0.05. In our analyses, the variable used was the standardized number of monthly cases
and a fitted model composed with periods of 12, 6, and 3 months was applied. The acrophase and bathyphase of
the presented circannual patterns are expressed as a lag in reference to 00:00h December 31.

Ethical approval: This research was conducted according to the highest ethical standards and methods for the
conduct of quality human biological rhythm research (Portaluppi et al. 2010), and was approved by the ethical
committee of the Zamora Health Care Complex.

RESULTS

The hospital network of Castilla y Leén comprises 14 centers. The CMBD of hospital discharges from Castilla y
Leon, between 2005 and 2015, consists of 2717192 records. A total of 49501 (1.8%) of them were hospitalizations
in psychiatry units of the public centers in Castilla y Le6n. Psychological conditions were selected according to
the indicated codes (Table 1) and for the years between 2005 and 2015. The main diagnosis was psychosis (15949,
32.2%) followed by depressive disorders (7823, 15.8%) and bipolar disorder (6062, 12.2%). A total of 49501
hospitalizations for any psychiatric diagnosis was analyzed by frequency, percentage, and average age (Table 2).
In this sample, 50.7% were male versus 49.3% female; 32292 cases (65.2% of the sample) came from urban areas
and 16772 (33.9%) from rural areas. 45751 (92.4%) cases were urgent hospitalizations.

Case mix index (CMI) is a relative value assigned to a diagnosis-related group of patients in a medical care
environment. The CMI value is used to determine the allocation of resources to care for and/or treat patients
in the group. Admissions are classified into groups having the same condition (based on main and secondary
diagnosis, procedures, age), complexity (comorbidity), and needs. These groups are known as Diagnosis Related
Groups (DRG), or Resource Use Groups (RUG) (Davis & Rhodes 1988). The group with a higher CMI value was
eating disorders (2.42), followed by bipolar disorder (1.35), psychosis (1.34), and depressive disorder (1.19) (Table
2). DRG pricing varies in terms of geographic variation (labor markets, etc.).
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The general trend was a statistically significant 2% annual increase in psychiatric hospitalizations along the 11
y span (Figure 1). Hospitalizations for psychosis, depressive, anxiety, eating disorders, and the group others grew
continuously with an annual percentage of change of 1.3%, 2.1%, 2.4%, 3.7%, and 3.9%, respectively (p < 0.05)
(Figure 2). Bipolar disorders showed a joinpoint in 2009, thus describing a decreasing-increasing graph (Figure
2). Adaptative disorders, on the other hand, displayed a decreasing trend between 2005-2010 with a joinpoint in
2010 followed by a growing trend from 2010 to 2015 (Figure 2).

Figure 3 shows prominent time periods in the distribution of hospitalizations. The fast Fourier transform
applied to the 11-y time series data reveals a prominent period of 12 months (circannual variation) in psychiatric
hospitalizations (Figure 3). Cosinor analysis revealed an acrophase on 21th June and a bathyphase on 21th
December. Rhythm parameters are shown (Table 4). Figure 4 shows plots of both the standardized data and the
fitting for variable psychosis (upper left figure, blue and red colors respectively) as well as a zoom-in plot (depicted
as bars) of a twelve-month period for a more detailed view of its behavior within the year (lower left). The two
right-hand plots show the corresponding information for variable Total.

The whole population and some subgroups showed statistically significant circannual patterning. The rhythm
percentage of the global group was 11.4%, while the rhythm percentages of the psychosis, bipolar, and eating
disorders were 17.1%, 17.5%, and 9.6% respectively (p < 0.05) (Table 4).

DISCUSSION

The main strengths of this study are the large sample (49501 hospitalizations), the long data time series (11 y),
and the comprehensive analysis performed. The cross-association multi-center study (common in epidemiological
research), the joinpoint regression model, effective to identify trends over time, and the cosinor-based techniques
for the analysis of time series in chronobiology provide a full picture of this clinical reality. The 2% annual
increase of hospitalizations over the 11y span of our research shows how, despite the growth of community-based
psychiatric services, community and hospital psychiatry appear to be complements, not substitutes, of services.
Regions that provide high levels of psychiatric hospital services also tend to provide high levels of community-
based care (Perera 2020). Psychosis, with 15949 hospitalizations (32.2% of the total), was the main cause of
admission, and longer average stay (24.6 d); so, improvements should be made in terms of treatment quality
(Dimitri et al. 2018), which should also be accompanied with a firm commitment to early intervention in psychosis
(EIP) programs (Arango et al. 2015; McGorry 2015).

Two joinpoints were detected: one for bipolar disorders in 2009 and another one for adaptative disorders in
2010. The decreasing-increasing figure with the joinpoint in 2009 for bipolar disorders is not consistent with
findings of previous research. The joinpoint observed in 2010 for adjustment disorders, draws an interesting
plateau pattern (between 2010 and 2015) after a 11% annual growth period from 2005 to 2010. Adjustment
disorders, as reaction to identifiable life stressors, it is one of the few disorders that can be clearly attributed to
an external cause. Mortgage debt was very high at the beginning of the century in Spain (Instituto Nacional de
Estadistica, Porcentaje de hipotecas, 2010), and since late 2007 the unemployment rate began to rise as a prelude
to the great Spanish depression (Instituto Nacional de Estadistica, Mercado laboral, 2010). The graph draws a
pattern that fits quite well with the main milestones of this financial crisis. We hypothesize many cases may have
been suicide attempts that were codified as adjustment disorders as the clinical diagnosis, and previous research
seems to be supportive (Alvarez-Galvez et al. 2017; Cérdoba-Dofia et al. 2014). Seasonality and photoperiod have
also shown influence on the lethality of suicide attempts (Aguglia et al. 2019). Outpatient treatment of addictions
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in recent years seems to be successful, being the only condition showing downward trend among the analyzed
groups. Eating disorders had relatively few hospitalizations (2.2% of the total) but showed the highest average
stay (28 d) and DRG relative weight (2.41) and the youngest average age (24.3 y), with a high relative importance
in the subgroup of children and adolescents (Llanes-Alvarez 2019). Previous research has shown variations in
the rates of psychiatric admissions among children and adolescents and adults, with the highest rates for the
former in February and in early May for the latter (Slaunwhite et al. 2019). We did not stratify our data by age,
but hospitalizations due to psychosis and bipolar disorder (barely diagnosed under 18 y of age), which represent
60% of the sample, peaked around July; and eating disorders, the most common cause of hospitalization
among the youngest, showed its acrophase on 11th March. Thus, our results seem to point to a 4-month offset
in the peak between adults and children. The average age for eating disorders suggests that a large proportion
of hospitalizations corresponded to school-age patients, and the seasonality is related to a higher frequency of
hospitalizations during the school year. Affective comorbid psychopathology in patients with eating disorders may
also substantially contribute to symptom severity that waxes and wanes by season (Liang et al. 2018).

With an area of 94223 km2, Castilla y Le6n, our research region, is the largest region of the European Union
ahead of Bavaria (Germany) and New Aquitanie (France). It is, however, sparsely populated (2410819 inhabitants
in 2018), and its population is scattered between isolated rural areas and is concentrated in eight cities with more
than 50000 inhabitants, and where 42% of the population lives in rural areas (Junta de Castilla y Le6n 2019).
Psychiatric care has been based on a traditional hospital model, and it has proven to be effective, as the proportion
between rural or urban origin of admissions is not far from the 3:1 ratio of our population distribution. However,
new ways of measuring outcomes in healthcare through the perception of the patient have been recommended
(Berghofer et al. 2020). These approaches to understanding the needs of a local population will probably lead
to the incorporation of new variables, such as accessibility or quality of life far from the traditional quantitative
indicators, such as admissions or average stays. Related to this, a new model will probably begin to be implemented
(Consejeria de Economia y Hacienda 2016): a hub and spoke service model for rural and smaller urban areas
(Elrod & Fortenberry 2017; Moreno et al. 2018), and a stand-alone one for large urban and metropolitan areas
(Power 2019). It will be important to evaluate the results of this possible model transition, and this research might
serve as a reference to assess its impact on hospital admissions over the next decade.

Chronobiological analysis found circannual rhythm (explaining 11.4% percentage of the total variance; p=0.02),
and a detailed analysis showed how rhythmicity of admissions was raised by psychosis (17.1%; p=0.0006) and
bipolar disorder (17.5%; p=0.0004). The symptoms of psychosis and mania might sometimes overlap; psychosis
usually accompanies episodes of extreme mania in persons with bipolar I disorder (Bauer 2008), leading to
coding errors. Rhythmicity has been shown by psychotic (Lamont et al. 2010) and especially bipolar disorders
(Geoffroy et al. 2014; Medici et al. 2016; Parker G. et al. 2018; Parker GB. et al. 2017). Seasonality, latitude (Trang
et al. 2016), ambient temperature, and sunlight exposure (Aguglia et al. 2017; Aguglia et al. 2018) have been
demonstrated to play a role in the onset of affective recurrences in bipolar patients and could be considered as
core factors of bipolar disorder (Parker & Graham 2016). Our sample had higher rates of hospitalization during
spring and summer (acrophase on 27th June), when sunlight exposure is longer (Amr & Volpe 2012; Medici et
al. 2016), and lower rates in winter (bathyphase on 28th January). Patients with depression are mainly admitted
during the winter (Wirz-Justice 2018), but no seasonal pattern was observed in the admission rate of depressive
disorders in our sample (Table 3). Impairments in the four major clock genes (Clock, Per, Cry, and Bmal1) have
been found for bipolar and depressive disorders and Clock, Per, Cry genes, for schizophrenia and anxiety disorder
(Charrier et al. 2017). The influence of seasonality in bipolar disorder may have implications for treatment
strategies: depressive episodes at admission or those with predominant depressive episode may require additional
attention to prevent seasonal cycling (Burkhard 2016). Seasonal cycling in bipolar disorder may be treated with
light therapy, in particular, for the depressive episodes (Méartensson et al. 2015), and predominant depressive
episodes may respond to long-term lithium or lamotrigine treatment (Post 2016), or even psychoeducation may
affect the rhythmicity of symptoms, which may be useful to prevent relapses (Gold et al. 2019).
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A solstice is an event occurring when the sun is directly above either the furthest point north or the furthest
point south of the equator that it ever reaches, and it influences the total daily sun exposure. Two solstices occur
annually, around 21th June and 21th December (Ashkenazy 2019). The global acrophase and bathyphase of our
sample exactly coincide with both dates. We would like to point this out as, probably, one of the most remarkable
findings of our research.

CONCLUSION:

49501 out of 2717192 hospitalizations (1.8%) in Castilla y Le6n were due to psychiatric disorders. Hospitalizations
showed a continuous 2% annual increase and circannual rhythmicity (11.4%) with an acrophase on 21th June and
bathyphase on 21th December. Rhythmicity was shown by psychosis, bipolar, and eating disorders; no rhythmicity
was detected for any of the other groups. We hypothesize an adjustment to the school year in the rhythmicity of
eating disorders, the influence of seasonality and photoperiod in bipolar disorders, and a mixture of socio-sanitary
factors with some kind of undisclosed biological underpinning for psychosis.

STRENGTHS AND LIMITATIONS:

As limitations of this research the data were obtained retrospectively, from an administrative register not
specifically clinical and the encoding could have undergone changes over the years and in the different hospitals.
Despite this, the analysis of databases, such as the CMBD, with a large volume of information, is a recognized
approach to know the reality of a pathology.
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Table 1. Main diagnoses for hospital discharges and associated ICD-9-MC codes.

DIAGNOSIS
GROUP ‘ ICD-9
1 Psychosis 205.00-295.99, 297.00-297.99, 298.00-298.99, 299.00-299.99
1I Bipolar disorder 206.00-296.19, 296.40-296.81, 296.89-296.99

111 Depressive disorders = 296.20-296.39, 296.82, 300.40-300.59, 301.12 309.00-309.19, 311.00-311.99
v Anxiety disorders 300.00-300.39, 307.20-307.23, 308.00-308.99, 313.00-313.29
A% Adjustment disorder = 309.20-309.99
VI Behavioural disorder = 312.00-312.99
VII Substance abuse 201.00-292.99, 303.00-305.99
VIII Eating disorders 307.10-307.19, 307.50-307.59

IX Personality disorders = 301.00, 301.10, 301.11, 301.13, 301.20-301.9

X Others 293.00-294.99, 300.60-301.09, 301.11-302.99, 306.00-307.09, 307.40-
307.00, 307.60-307.99, 313.30-313.99, 315.00-319.99

Table 2. Sociodemographic characteristics of the sample.

GROUP ‘ FREQUENCY (CASES) ‘ PERCENTAGE (%) ‘ Avf%flfs")*GE
Psychosis 15949 32,2 43,1 (14,6)
Bipolar disorder 6062 12,2 49,6 (15,4)
Depressive disorders 7823 15,8 58 (16,8)
Anxiety disorders 2352 4,8 42,8 (16,7)
Adjustment disorders 3442 7,0 44,1 (16,8)
Behavioural disorders 890 1,8 33,7 (15,7)
Substance abuse 5195 10,5 41,6 (11,8)
Eating disorders 1107 2,2 24,3 (10)
Personality disorders 2821 5,7 37,3 (12,7)
Other disorders 3860 7,8 42,8 (18,7)
Men 25001 Men 50,7
Global 49501 100,0 45,2 (16,8)
Women 24410 Women 49,3

Number of cases, percentage of total and average age with standard deviation by group.

Epidemiologia, tendencias y cronobiologia de la hospitalizacién psiquiatrica en Castilla y Leén entre 2005 y 2015 89



PARTE V: COMPENDIO DE PUBLICACIONES

Table 3. Healthcare and economic assessment of the sample.

AVERAGE STAY CASE MIX INDEX

(DAYS) (DRG RELATIVE WEIGHT AP27)
Psychosis 24,6 1,34
Bipolar disorder 20,2 1,35
Depressive disorders 16,2 1,19
Anxiety disorders 14,7 0,70
Adjustment disorders 10,8 0,84
Behavioural disorders 14,1 0,79
Substance abuse 11,1 0,84
Eating disorders 28,2 2,42
Personality disorders 15,1 0,73
Other disorders 14,8 0,70
Global 18,5 1,13

Average stay, Case Mix Index (DRG diagnosis-related group AP -all patient- 27). Global and by group.

Table 4. Cosinor analysis parameters of hospitalization by groups.

L 2IEIL (L RHYTHM ACROPHASE BATIPHASE
STATISTICAL (%) (CI 95%) (CI 95%)
SIGNIFICANCE ° 957 957
6th August 21th de December
Psychosis 0.0006 17.1%* (24th July; 17th (25th February; 7th
August) January)
27th June 28th January
Bipolar disorder 0.0004 17.5% (11th June; 22th (22th September;
September) 15th February)
Depressive disorders 0.15
Anxiety disorders 0.32
Adjustment disorders 0.35 No rhythmicity detected for these groups
Behaviour disorders 0.86
Substance use disorders 0.36
11th March 1st de November
Eating disorders 0.046 9.6% (1st March; 20th (23th October; 11th
March) de November)
Personality disorders 0.43
No rhythmicity detected for these groups
Others 0.69
21th December
Total 0.02 11.4* 21th June (21th November;

(22th May; 21th July) 21th January)
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A PR (percent rhythm %) of the total variance explained by the cosine annual fit, cosine approximation to the time series

data; acrophase and bathyphase (crest time and trough time [respectively referenced to 00:00 h December 31] of the

approximating cosine function on the date of the year and 95% confidence intervals in parentheses); and MESOR (1 y time

series mean) S.D. P value derived by F-test of the variance explained by the cosine vs. straight-line approximation of the time
series data, essentially a test of the amplitude being nonzero in value. Global and by group.

Figure 1. Hospitalization rates per 100,000 inhabitants.
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Figure 2. Hospitalization rates per 100,000 inhabitants.
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Hospitalization rates per 100,000 inhabitants. Analysis by groups of the diseases studied (A—J, from left to right and from
top to bottom) with inflection points (joinpoints) and APC. (A) Psychosis: o joinpoints, APC 2005-2015 1.3 (95% CI 0.2 to
2.4, p < 0.05 *). (B) Bipolar Disorder, 1 joinpoint (2009) APC 2005-2009 -3,63 (95% CI -7.3 to 0.1, p = 0.1), APC 2009—2015
3.8(95% CI 1.7 to 6.0 p = 0.05%). (C) Depressive disorders, o joinpoints, APC 2005-2015 2.1 (95% CI 0.4 to 3.8, p = 0.05%).
(D) Anxiety disorders, o0 joinpoints, APC 2005—2015 2.4 (95% CI 0.8 to 3.9, p = 0.05%). (E) Adjustment disorders, 1 joinpoint,
APC 2005-2010 11.8 (95% CI 2.9 to 21.4, p = 0.05%) APC 2010—2015 -0.4 (95% CI -7.2 to 6.9 p = 0.9). (F) Behavioral
disorders, 0 joinpoints, 2005—2015 2.5 (95% CI —1.4 to 6.6, p = 0.2). (G) Substance use disorders, o joinpoints, APC 2005—
2015 -0.5 (95% CI —2.1 to -1.2 p = 0.5). (H) Eating disorders, o joinpoints, APC 2005-20015 3.7 (95% CI 0.5 to 7.0, p =
0.05%), (I) personality disorders, o joinpoints, APC 2005—2015 3.5 (95% CI 1.7 to 5.3 p=0.05). (J) Others: o joinpoints, APC
2005-2015 3.9 (95% CI 1.6 to 6.2, p < 0.05 *). APC: annual percentage change; 95% CI: 95% confidence interval. (*): APC
statistically significant. Red dots: exact annual value. Lines represent trends, with line colors changing where joinpoints
were identified. A blue line only represents a monotonic trend. X-axis: years (from 2004 to 2016). Y-axis: discharge rate for
each drug studied; discharge rates for drugs/1000 hospital discharges. APC: annual percentage of change. 95% CI: 95%
confidence interval. Data represent exact annual value. * Statistically significant CAP.

96 Epidemiologia, tendencias y cronobiologia de la hospitalizaciéon psiquidtrica en Castilla y Leon entre 2005 y 2015

PARTE V: COMPENDIO DE PUBLICACIONES

Figure 3. Spectral analysis by the Fourier fast transformed.
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Spectral analysis by the Fourier fast transformed, to look for prominent time periods in the distribution of variable values
along time. The 12-months period is clearly prominent (circannual). X-axis: time in months (from o to 36 months of
research). Y-axis: periodogram values (from o to 20,000).
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Figure. 4. Original (standardized) data and sinusoidal fitting.
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The two left most figures depict the behaviour of variable Psychosis, with the original standardized data (blue) together

with the fitting of three harmonically related linearly combined sinusoids with periods (12,6,3) months (upper plot) and

a detailed view of a 12-month period where the fitted values are now represented as bar (lower plot). The two rightmost
figures show the corresponding plots for variable Total. x-axis time in months; y-axis number of cases normalized
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CAPITULO 20: TENDENCIAS EN LA HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA POR ALCOHOL Y DROGAS EN
CASTILLA Y LEON ENTRE 2005 Y 2015.

TITULO:

Tendencias en la hospitalizaciéon psiquidtrica por alcohol y drogas en Castilla y Ledn entre 2005 y 2015.

RESUMEN:

Segtn el Informe Mundial sobre las Drogas 2020 de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
269 millones de personas consumieron drogas en 2018 a nivel mundial; esto supone un incremento del 30% si
lo comparamos con 2009. De estas, mas de 35 millones de personas se puede considerar que sufren un trastorno
por el uso de sustancias. El analisis de grandes bases de datos sanitarios como el llevado a cabo, puede aportar
informacion veraz sobre unos trastornos que con frecuencia, quienes los padecen, tienden a ocultar.

OBJETIVOS:

Esclarecer que papel ha jugado el tratamiento en régimen hospitalario de los trastornos por uso de sustancias en
Castilla y Leon en los 11 afios de estudio (2005-2015) en base a grupos de interés clinico por el tipo de sustancia,
asi como determinar si hubo cambios de tendencia significativos con respecto a las tasas de hospitalizaciéon por
adiccion al alcohol y las drogas.

METODOLOGIA:

Se realizé un estudio de asociacién cruzada del Conjun—to Minimo Bésico de Datos de altas hospitalarias en
centros hospitalarios publicos de Castilla y Leon, entre 2005 y 2015. Se selecciond a los pacientes con diagnéstico
al alta de trastorno por el abuso o la dependencia del alcohol y otras drogas segiin la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades, 92 revision, Modificacion Clinica (CIE-9-MC).

RESULTADOS:

Entre 2005 y 2015 se registraron 3,758 hospitalizaciones (el 7.1%) en unidades de psiquiatria por trastornos por
consumo de sustancias. El alcohol supuso 3,044 de estas hospitalizaciones, es decir, el 81% del total.

CONCLUSIONES:

El alcohol fue durante todo el periodo de estudio la principal causa de hospitalizacion y el que mas dias de ingreso
ha generado. No obstante, en los 11 afios se observé una reduccién progresiva y constante en los ingresos por todas
las sustancias a excepcion del cannabis [53].
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Resumen

Abstract

A nivel mundial, se ha estimado que el alcohol, el tabaco y las drogas
han sido responsables de mas de 10 millones de muertes en 2016, y
que existe mucho margen para reducir la mortalidad. Se han realizado
avances en la extraccion de informacion de bases de datos administrati-
vas con el fin de analizar grandes volimenes de datos sanitarios. Hemos
estudiado las tendencias en las tasas de hospitalizacion con diagnosti-
co de adiccién a alcohol y drogas durante once anos con el software
Joinpoint Trend Analysis. Se trata de un estudio descriptivo de asocia-
ci6én cruzada de 3758 ingresos hospitalarios de pacientes con diagnosti-
co principal de abuso o dependencia de alcohol y drogas en unidades
de Psiquiatria de centros publicos de Castilla y Le6n entre 2005y 2015.
Las tendencias en la hospitalizacion por adiccion al alcohol y/o drogas
disminuyeron a lo largo de los once anos. Ademads de una reducciéon
estadisticamente significativa de los ingresos por alcohol y cocaina, se
apreci6 una fuerte tendencia al alza en los ingresos por cannabis entre
2013 y 2015. El alcohol fue durante todo el periodo de estudio la prin-
cipal causa de ingreso y el que mas dias de hospitalizacion ha generado.
No obstante, en los 11 anos se observé una reducciéon progresiva y cons-
tante en los ingresos por todas las sustancias a excepcion del cannabis.
La metodologia utilizada ya ha demostrado ser muy ttil para identificar
cambios de tendencias en diferentes patologias.

Palabras  clave: Psiquiatria; Trastorno por uso de sustancias;
Hospitalizacién; Grupos relacionados por el diagnoéstico; Sistemas de

informacién médicas.

It has been estimated that alcohol, tobacco, and illicit drugs were re-
sponsible for more than 10 million deaths worldwide in 2016, and
there are many opportunities for improvement. Regarding innovative
data analysis, advances have been made in the extraction of informa-
tion from administrative databases for analytics purposes. We studied
trends in hospitalization rates for alcohol and drug abuse over eleven
years with Joinpoint Trend Analysis software. This is a descriptive study
of cross-associations in 3758 hospital admissions of patients admitted
with a main diagnosis of alcohol and drug abuse or dependence in
psychiatry units of public health centres of Castilla y Le6n (Spain)
between 2005 and 2015. Hospitalization trends for alcohol and drug
related conditions declined over the eleven-year period. Separately,
there was a statistically significant decrease in alcohol and cocaine
related conditions, but a strong upward trend in cannabis related
conditions between 2013 and 2015. Alcohol was the main cause of
admission to psychiatric units with a diagnosis of addiction. In the
11 years researched, there was a progressive and constant reduction
in admissions for substance use except for cannabis. The innovative
statistical methodology has already proven to be useful for identifying
trends and changes in different pathologies over time.

Keywords: Psychiatry; Substance-related disorders; Hospitalization;

Diagnosis-related groups; Health information systems.
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ntre 1990 y 2016 ha habido un aumento con-

siderable en el nimero de personas con tras-

tornos por consumo de alcohol y drogas a ni-

vel mundial, impulsado por el crecimiento y el
envejecimiento de la poblacién (GBD 2016 Alcohol and
Drug Use Collaborators, 2018). Existe evidencia evolutiva
y biolégica de que los humanos estin predispuestos a con-
sumir alcohol, drogas ilegales y nicotina (Anderson, Gual
y Rehm, 2018). El consumo de tabaco, alcohol y drogas
se encuentra entre los 20 principales factores de riesgo de
mortalidad, de anos de vida perdidos y de discapacidad. La
mayor parte de la carga de morbilidad y mortalidad es atri-
buible al tabaco, seguido del alcohol y las drogas en tercer
lugar (GBD 2013 Risk Factors Collaborators, 2015). Todas
estas sustancias, especialmente el alcohol, tienen un im-
pacto significativo para la salud de la poblacién en Europa.
La carga de enfermedad derivada del consumo de alcohol
y drogas es sustancial; juntos, representan el 11% de los
anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos
en la Unién Europea (U.E.) (GBD 2016 Alcohol and Drug
Use Collaborators, 2018). El consumo de drogas es un
comportamiento complejo, en ocasiones oculto, estigma-
tizado y dificil de cuantificar (Hammarlund, Crapanzano,
Luce, Mulligan y Ward, 2018). Casi toda la informacién al
respecto proviene de encuestas poblacionales o estrategias
mas originales, como el analisis de aguas residuales para la
determinacién de productos de excrecion metabélica hu-
mana. En ambos casos, el objetivo es obtener informacion
en tiempo real sobre patrones geograficos y temporales de
abuso de sustancias. Las limitaciones de ambos métodos
hacen que la combinacién e integracién de los mismos sea
una estrategia comuin para obtener una imagen mas clara
sobre este problema (Castiglioni, Borsotti, Senta y Zuccato,
2015). Los paises de la U. E. informaron de mas de 161000
altas hospitalarias por trastornos mentales y del compor-
tamiento debido al uso de drogas ilegales y otras 707000
por consumo de alcohol en 2010 (Lievens, Vander Laenen
y Christiaens, 2014). En Europa, la mayoria de los trata-
mientos de las drogodependencias se prestan en régimen
ambulatorio. En 2015 se estim6 que aproximadamente 1,1
millones de personas con un trastorno por consumo de
alcohol en la U. E. estaban recibiendo tratamiento (Rehm
etal., 2015). Segun el Informe Europeo sobre Drogas (Ob-
servatorio Europeo de las Drogas y las Adicciones, 2017),
en 2015, aproximadamente 1,4 millones de personas reci-
bieron tratamiento por consumo de drogas ilegales en la
UE. En Espana, cerca de 192000 consumidores de drogas
y 27500 consumidores de alcohol recibieron tratamiento
en 2015, la mayorfa tratados en contextos ambulatorios y
en la dltima década, el niimero de pacientes admitidos a
tratamiento cada ano ha sido de entre 47000 y 53000 (Ob-
servatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias. Infor-
me drogas Espana 2018). El Conjunto Minimo Basico de
Datos, en lo sucesivo denominado CMBD, es la base clinica

administrativa mas amplia que existe en Espana. Su cum-
plimentacién es obligatoria en los hospitales puiblicos que
conforman el Sistema Nacional de Salud Espanol. Es el
mas grande de cuantos se registran oficialmente. La princi-
pal ventaja que tiene es que el gran tamano de la muestra
le confiere un importante poder estadistico (Meléndez Fri-
gola, Arroyo Borrell y Saez, 2016). En este estudio se reali-
za un andlisis estadistico del CMBD de Castilla y Le6n para
proporcionar informacién epidemiolégica y clinica (edad
promedio, sexo, origen rural o urbano) y parametros de
referencia sobre la casuistica y el funcionamiento de los
hospitales (diagnéstico, estancia media, asi como tipo de
admision y alta) y esclarecer cuales son las tendencias de
las adicciones. Con 94223 km2 (18,6% del drea total de
Espana), Castillay Le6n es una de las regiones mds grandes
de Europa. Tiene una poblacién de aproximadamente 2,5
millones, un 5,16% de la poblacién espanola total (Censo
de poblacion. Instituto Nacional de Estadistica. Castilla y
Le6n, 2017), que se distribuye de manera equilibrada en-
tre areas rurales y urbanas, y dentro de estas ultimas, en
ciudades grandes, medianas y pequenas. También presenta
una estructura productiva, asi como un desarrollo econé-
mico territorialmente desequilibrado. Esta diversidad colo-
ca a Castilla y Leén en un contexto tnico en Espana y Eu-
ropa para realizar estudios epidemiolégicos. El estudio de
las tendencias en la incidencia de adicciones y otras patolo-
gias desempena un papel central en epidemiologia y salud
publica (Miquel et al., 2018a; Ruch et al., 2019). El andlisis
de las tasas de hospitalizacién debido a estas enfermedades
es 1til para determinar su impacto real, y los resultados del
estudio podrian ayudar, por ejemplo, en la interpretacién
de la efectividad de las campanas de prevencién contra las
drogas, o ser un modelo de evaluacién de politicas sanita-
rias. Por otro lado, las bases de datos administrativas, que
permiten analizar grandes volimenes de datos sanitarios
(Russ et al., 2019), en este caso de ingresos hospitalarios,
han resultado ttiles para obtener informacién epidemio-
légica sobre diferentes procesos en ausencia de registros
especificos (Gfroerer, Adams y Moien, 1988).

El objetivo del estudio es determinar cambios de ten-
dencias en las tasas de hospitalizacién por adiccion al alco-
hol y drogas en unidades de psiquiatria a lo largo de los 11
anos. Los resultados de este estudio pueden sentar la base
de un método para evaluar la efectividad de futuras inter-
venciones en salud en el campo de las adicciones.

Método

Se realiz6 un estudio de asociacién cruzada del Conjun-
to Minimo Basico de Datos (CMBD) de altas hospitalarias
de centros hospitalarios de Castilla y Le6n, entre 2005 y
2015. Se seleccioné a los pacientes segtn la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 9°* revision, Modificacion
Clinica (CIE-9-MC).
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Para los fines de este estudio tuvimos en cuenta los diag-
nosticos principales segin CIE-9-MC (CIE-9-MC. Manual
de codificacion) al alta, utilizando los siguientes codigos:
alcohol (303, 305.0), opioides (304.0, 304.7, 305.5), cocai-
na (304.2, 305.6), cannabis (304.3, 305.2), sedantes (304.1,
305.4), anfetaminas (304.4, 305.7), alucinégenos (304.5,
305.3) y otras drogas /no especificadas (304.6, 304.8,
304.9, 305.8). Este estudio analiza hospitalizaciones, pu-
diendo un mismo paciente haber estado hospitalizado en
varias ocasiones.

También se calcularon las tasas de hospitalizacién por
habitantes, mediante los datos poblacionales de Castilla y
Leodn, 2005-2015. Se aplicé un andlisis estadistico, descrip-
tivo general (considerados todos los diagnosticos de adic-
cién) y por cada sustancia estudiada: tasas de hospitaliza-
cién /100000 habitantes/ano y tendencia a lo largo de los
11 anos estudiados, en general y por sexo. Se obtuvieron
tasas de mortalidad hospitalaria/1000 hospitalizaciones y
tendencias a lo largo de los 11 anos estudiados, en general
y por sexo.

El andlisis de tendencias para determinar si habia cam-
bios con diferencias estadisticamente significativas a lo lar-
go del tiempo en las tasas, se realizé6 mediante regresion
lineal de joinpoint, (Joinpoint Trend Analysis Software
provided by US National Cancer Institute. Surveillance
Research Program). Esta prueba valora la tendencia en el
tiempo (anos) para las altas hospitalarias seleccionadas. En
este analisis, los puntos de cambio (llamados joinpoints o
puntos de inflexién) muestran cambios estadisticamente
significativos en la tendencia (ascendente o descendente).
Griaficamente, los modelos de joinpoint realizados sobre el
logaritmo de la tasa describen una secuencia de segmen-
tos conectados. El punto en que estos segmentos se unen
es un joinpoint, y representa un cambio estadisticamente
significativo en la tendencia. Ademas, para cada segmento,
se calcul6 un porcentaje anual de cambio para cada ten-
dencia por medio de modelos lineales generalizados, asu-
miendo una distribucién de Poisson y mostrando en cada
caso su nivel de significacién estadistica asociado, con in-
tervalos de confianza del 95% (IC95%), y las tasas de hos-
pitalizacion y mortalidad estratificadas por sexos con sus

respectivos IC95% vy su significacién estadistica. Se utiliz6
el software de acceso libre del Programa de Investigacion
y Vigilancia del Instituto Nacional del Cancer de Estados
Unidos. Se consideraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas los valores de p<0,05. El anilisis estadistico se
realiz6 con el programa SPSS v21.0.

Los datos que respaldan los hallazgos de este estudio es-
tan disponibles en la Direccién General de Sistemas de In-
formacién, Calidad y Prestacion Farmacéutica, Valladolid
(Espana). Se aplican restricciones legales al acceso a estos
datos (Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud), que se utilizaron con la
autorizacién pertinente en este estudio. Proporcionamos
un enlace a las condiciones de acceso https://www.boe.es/

eli/es/1/2003/05/28/16.

Resultados

La red de hospitales de Castilla y Le6n comprende 14
centros, tres regionales, seis provinciales y cinco centros de
referencia, estructurados en funcién de su area de salud
y la disponibilidad de diferentes especialidades médicas.

El CMBD de altas hospitalarias de Castilla y Le6n entre
2005 y 2015 consistié en 3359572 registros, de los cuales
52692 correspondieron a altas en las unidades psiquiatri-
cas. De estas, las enfermedades objeto de este estudio se
seleccionaron de acuerdo con los c6digos anteriormente
indicados, y entre 2005 y 2015, se registraron 3758 hos-
pitalizaciones (7,1%). El diagnéstico con mas frecuencia
encontrado correspondi6 a trastornos relacionados con el
alcohol, con 3044 de los 3758 (81%). Para el calculo de las
tasas, se utilizaron 52692 hospitalizaciones por cualquier
diagnéstico psiquidtrico (Tabla 1).

De las altas analizadas, el 74,9% eran hombres frente al
25,1% que eran mujeres. Esta proporcion es bastante esta-
ble para los casos relacionados con alcohol, opidceos, co-
caina, cannabis, anfetaminas y otras drogas. Sin embargo,
en el caso de los sedantes, el porcentaje de mujeres crece
hasta un 40,4% siendo menor la diferencia respecto al de
los hombres (59,6%).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas para el conjunto de la muestra y por grupos diagndsticos.

Global Alcohol Cannabis Anfetaminas Cocaina Opioides Sedantes
Casos 3758 3044 148 52 148 199 89
Edad 43,4 (10,7) 45,11 (10,1) 31,47(9,9) 34,06 (10,6) 35,27 (8,5) 37,95 (7,8) 42,4 (11,9)
Estancia media (dias) 10,7 (11,3) 10,5 (11,3) 9,6 (12,2) 9,2 (7,3) 8,8 (8,4) 12,9 (12,1) 12,8 (13,1)
Sexo (%)
Hombres 74,9 74,7 77,7 73,1 79,7 81,9 60
Mujeres 25,1 25,3 22,3 26,9 20,3 18,1 40

Nota. Numero de casos, edad media (con desviacién estandar), y porcentajes por sexos. Estancia media en el hospital (con desviacidn estandar) para cada grupo
de drogas analizadas (alcohol, cannabis, anfetaminas, cocaina, opioides y sedantes) durante los once afos de estudio.
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La edad media de los individuos en la muestra fue de
43,3 anos, con un rango entre 31,4 anos en el grupo de
cannabis y 45,11 anos en el grupo de alcohol. El alcohol
fue la sustancia registrada en la mayoria de los casos (81%),
seguido de los opidceos (5,3%), cocaina (4%), cannabis
(4%) y sedantes. (2,4%). Un total de 3,4% de los casos se
clasificaron como abuso o dependencia de otras sustancias,
o no especificados.

En cuanto al origen urbano/rural, hubo un claro pre-
dominio del origen urbano (7:3), tanto en la muestra en
su conjunto como para las diferentes drogas.

Con respecto al tipo de hospitalizacién urgente o pro-
gramada, fueron mucho mas frecuentes las urgentes que
las programadas (9:1), excepto en el caso de los opidceos
donde ambos tipos de hospitalizaciones tuvieron menos di-
ferencias (56,8% y 43,2% respectivamente).

El 93% de todas las hospitalizaciones recibieron el alta
terapéutica (fueron dados de alta por indicacién del médi-
co) en comparacion con el 6,9% de las hospitalizaciones
que acabaron como alta voluntaria (en contra del consejo
médico), aunque en las hospitalizaciones cuyo diagnéstico
principal fue abuso / dependencia de opioides, el porcen-
taje de altas voluntarias fue del 15,1%. La estancia media
de todo el grupo fue de 10,7 dias. Murieron cinco pacien-
tes (0,13% del total), todos con un diagndstico primario de
abuso/dependencia del alcohol.

Andlisis de tendencias de las tasas de hospitalizacion

De 2005 a 2015, hubo una tendencia a la baja en la tasa
de hospitalizacién cuyo diagnéstico principal fue el abuso
o la dependencia del alcohol y otras drogas (Figura 1), ex-
cepto en el cannabis, para el que se produjo una tendencia
creciente entre 2013y 2015 (Figura 2; B).

1) En el caso del abuso/dependencia de alcohol como
diagnéstico principal, se mantuvo la misma tendencia a
la baja que para toda la muestra en el nimero de ingre-
sos entre 2005 y 2015, teniendo en cuenta que el abuso
/ dependencia del alcohol represent6 la mayoria de la
muestra analizada (Figura 2; A).

2) En el abuso/dependencia de opioides, la tendencia a
la baja en el nimero de ingresos fue menos marcada
respecto a las otras sustancias (Figura 2; E).

3) En el abuso/dependencia de sedantes, se mostr6 una ten-
dencia a la baja en el nimero de ingresos (Figura 2; F).

4) Para el abuso/dependencia de cocaina, hubo una ten-
dencia descendente muy significativa en el nimero de
ingresos (Figura 2; D).

5) Para el abuso/dependencia del cannabis, el nimero
de ingresos se mantuvo estable entre 2005 y 2013, ex-
perimentando un aumento anual muy significativo del
29,3% entre 2013 y 2015 (Figura 2; B).

6) El niimero de ingresos por abuso/dependencia de anfe-
taminas y otras drogas también disminuyé (Figura 2; C).

7) El nimero de ingresos por otras drogas mostré una re-
duccién anual y continua del 4,4% (no estadisticamente
significativo) (Figura 2; G).

8) El numero de ingresos por combinaciones de drogas se
mantuvo estable, alrededor del 0,25% de las hospitaliza-
ciones, sin cambios significativos (Figura 2; H).

Discusion
Este estudio aporta tres aspectos innovadores en el cam-
po de las adicciones en nuestro entorno. En primer lugar,
el uso de una base de datos como el CMBD de altas hos-
pitalarias, cuyo analisis convierte datos en informacién de

Figura 1. Tasas de hospitalizacion por adicciones (todos los c6digos: 303; 304; 304.0; 304.1; 304.2; 304.3; 304.4; 304.5;
304.6; 304.7; 304.8; 304.9; 305; ; 305.2; 305.3; 305.4; 305.5; 305.6; 305.7; 305.8; 305.9) por 1000 hospitalizaciones.
Nota. De 2005 a 2015, hubo 0 puntos de unién; el APC de 2005-2015 fue -2.81 (IC 95%, -4.6 a -1 p €-0.05). APC: variacién porcentual anual; IC 95%: intervalo de

confianza del 95%. (*): APC estadisticamente significativo. Puntos rojos: valor anual exacto. Las lineas representan tendencias, la linea azul solo representa una
tendencia monoténica. Eje X: afos (de 2004 a 2016). Eje Y: tasa de alta por adiccion (alcohol y todas las drogas estudiadas); tasas de alta de medicamentos / 1000

altas hospitalarias.
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Figura 2. Tasa de hospitalizacién por 1000 hospitalizaciones. Analisis por grupos de las enfermedades estudiadas.
Los puntos de inflexién representan los puntos de unién y el APC (Cambio de porcentaje anual).

Nota. (A) alcohol, 0 puntos de unién, APC 2005-2015 -2,60 (IC 95%, -4,0 -1,2) p €-0,05 *]; (B) cannabis, 1 punto de unién (2013}, APC 2005-2013 -1,00 (IC 95%, -5,6
a 3,8, p <0,6), APC 2013-2015 29,3 (IC 95%, 11,5-88,8, p «<-0,1). (C) anfetaminas, 0 puntos de unién, APC 2005-2015 -1,56 (IC 95%, -11,2 a 9,2 p <0.7); (D) cocaina,
APC 2005-2015-8,6 (IC 95%, -13,6 a -3,2], p €-0,05 *; (E] opioides, 0 puntos de unién, APC 2005-2015 -4,21 (IC 95%, -21,8 a 17,4, p <-0,6); (F) sedantes, 0 puntos
de unién, APC 2005-2015 -5,53 (IC 95%, -12,7 a -2,3, p <-0,1); (F) otros medicamentos especificados, 0 puntos de unidn, 2005-2015 -4,39 (IC 95%, -12,6 a 4,6, p
=0,3). (G) combinacién de farmacos, 0 puntos de unién, APC 2005-2015 0,25 (IC 95%, -28,9 a 39,9, p <1,0). APC: variacién porcentual anual; IC 95%: intervalo de
confianza del 95%. (*): APC estadisticamente significativo. Puntos rojos: valor anual exacto. Las lineas representan tendencias, con colores de linea que cambian
donde se identificaron los puntos de unién. Una linea azul solo representa una tendencia monoténica. Eje X: afos (de 2004 a 2016). Eje Y: tasa de descarga para

cada farmaco estudiado; tasas de alta de medicamentos / 1000 altas hospitalarias.

utilidad para la toma de decisiones en salud no solo en el
contexto de los anos analizados sino también actualmen-
te, al no haberse publicado informacién similar reciente-
mente. En segundo lugar, el estudio de asociacién cruza-
da, comun en la investigacién epidemiolégica y que no es
una mera descripcién, al considerar la realidad clinica que
conforman las altas que se generan en una red amplia de

hospitales (Meléndez Frigola et al., 2016). Finalmente, la
metodologia estadistica utilizada, los modelos de regresion
de joinpoint, que ya han resultado ser muy eficaces identifi-
cando cambios de tendencias en diferentes patologias a lo
largo del tiempo (Kim, Fay, Feuer y Midthune, 2000).

Los resultados del estudio mostraron, en general, una
tendencia a la disminucién de las tasas de hospitalizacion
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por afecciones relacionadas con el alcohol y las drogas du-
rante los 11 anos analizados, lo que podria estar relacio-
nado con la prevencién y los tratamientos ambulatorios,
lineas estratégicas de los sucesivos Planes Regionales sobre
Drogas de Castilla y Leén (Junta de Castilla y Le6n 2010.
VI Plan Regional sobre Drogas de Castilla y Le6n). Este
descenso es similar al hallado en los ingresos relacionados
con el abuso o dependencia de sustancias psicoactivas en la
Comunidad de Madrid entre los anos 2003-2015 (Comuni-
dad de Madrid 2017. Informe sobre evolucién por abuso o
dependencia de sustancias psicoactivas CMBD 2003-2015).
De entre los hallazgos destacamos que el alcohol es la sus-
tancia con mayor impacto en la hospitalizacion, con el
mayor nimero de hospitalizaciones (3044) y una estancia
media del0,5 + 11,3 dias, similar a la estancia media global
(10,7 + 11,3 dias); los hallazgos en este sentido parecen ser
consistentes con los observados en estudios previos (Miquel
etal., 2018a; Miquel et al., 2018b). Llama nuestra atencién
el cambio de tendencia ocurrido entre 2013 y 2015 para el
cannabis, con un incremento del 29,3% anual de los ingre-
sos por consumo de esta sustancia durante ese bienio. La
encuesta del Eurobarémetro muestra un leve aumento del
consumo de cannabis de 2011 a 2014 entre los jévenes en
la Unién Europea (Flash Eurobarometer 330, 2011) (Flash
Eurobarometer 401, 2014)). La Oficina de Naciones Uni-
das contra la Droga y el Delito publicé en 2015 su Informe
Mundial sobre las Drogas con datos de 2013 indicando que
el consumo de cannabis estd aumentando y sigue siendo
elevado en Europa occidental y central; también la poten-
cia del cannabis, que suele medirse por el grado de con-
centraciéon de THC (A9-tetrahidrocannabinol, el principal
ingrediente psicoactivo del cannabis), ha ido aumentando
en muchos mercados durante el ultimo decenio, dando
lugar a una preocupacion cada vez mayor respecto de la
capacidad del cannabis para ocasionar problemas de sa-
lud graves. Ademas, se han introducido en el mercado los
cannabinoides sintéticos (Lépez Corbalan, Segui Ripoll,
Romero Escobar, Luna Ruiz-Cabello y Luna Maldonado,
2014) cuyo consumo se ha asociado también a eventos ad-
versos graves para la salud como la hospitalizacién (Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2017.
Informe Mundial sobre las Drogas). En nuestro pais, el In-
forme 2017 del Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias senala que la evolucién de la prevalencia del
consumo de cannabis en la poblacién de 15 a 64 anos que
consume cannabis a diario aumenta entre los anos 2013 y
2015, aunque el nimero total de admisiones a tratamiento
ambulatorio por consumo de cannabis en el ano 2015 fue
ligeramente inferior a las registradas en 2013y 2014. Entre
los consumidores que presentan problemas relacionados
con el consumo de cannabis como droga principal se cal-
cula que reciben asistencia hospitalaria uno de cada cinco.
Quizas los resultados del estudio respecto al incremento
en las hospitalizaciones por cannabis se deban a los cam-

bios en la composicién de esta droga con un incremento
de los efectos psicotizantes que estén condicionando un
aumento de la morbilidad, o simplemente a un aumento
de su consumo. No hemos encontrado evidencia cientifi-
ca equiparable para valorar estos resultados frente a otros
similares en Espana, pero por la magnitud del incremen-
to y lo amplia que es la muestra no puede tratarse de un
hallazgo incidental (Leos-Toro, Rynard, Murnaghan, Mac-
Donald, y Hammond, 2019; Nosyk, Wood, y Kerr, 2015).
Otro grupo que también merece especial atencién son los
ingresos por opioides, que han experimentado una ten-
dencia a la baja (PAC: —4,21%). La terapia de sustitucién
de opioides reduce el consumo y el riesgo de inyeccién,
mejora el bienestar fisico y mental y reduce la mortalidad
(Mattick, Breen, Kimber y Davoli, 2009). Estos datos no
apoyarian la hipétesis de una nueva epidemia en el con-
sumo de opioides como la que sufri6é Espana en la década
de los ochenta y noventa (Mur Sierra y Ortigosa Gémez,
2014) o la que atraviesa actualmente Estados Unidos (Smi-
th, 2017). Sin embargo, existe una limitacién al considerar
este estudio exclusivamente los ingresos con el diagnoéstico
principal de consumo de drogas, y es que esta poblacién
es hospitalizada frecuentemente por otras causas. Hay que
tener en cuenta que los diagnésticos de adiccion no serian
las Gnicas patologias que contribuirian a la carga global de
enfermedad atribuida al uso de alcohol y drogas. Una alta
proporcién de la carga de la enfermedad atribuible a las
mismas se deberia a un mayor riesgo de accidentes, lesio-
nes no intencionales, suicidio, cancer y las consecuencias
de la infeccién crénica por VIH y/o hepatitis C, etc. Es cli-
nicamente relevante que los cinco pacientes fallecidos en
todo el periodo de estudio fueran consumidores de alco-
hol, aunque en cualquier caso, la mortalidad hospitalaria
es muy baja (Schoepfy Heun, 2015).

Con respecto al analisis por sexo, la hospitalizacién por
alcohol y drogas predomina en hombres (74,9% vs 25,1%).
La menor diferencia entre ambos sexos fue para los sedan-
tes, (50,9% vs. 49,1%, respectivamente). Estos datos son
interesantes ya que el estigma social que para muchas mu-
jeres puede suponer solicitar asistencia sanitaria por una
patologia adictiva puede enmascarar los datos reales, lo
que no ocurre con un registro hospitalario como el CMBD,
y pone de manifiesto la necesidad de incluir la perspectiva
de género en todos los niveles del proceso sanitario, pro-
moviendo tratamientos centrados en las mujeres.

Las limitaciones del estudio son que los datos se obtu-
vieron retrospectivamente de un registro administrativo
clinico no especifico, aunque la codificacién no ha sufrido
cambios a lo largo de los anos y en los diferentes hospita-
les, las practicas de codificacién individuales pueden dife-
rir ligeramente entre los médicos y codificadores. A pesar
de todo, el estudio de grandes bases de datos homogéneas
y consolidadas como el CMBD, es reconocido como una
fuente fidedigna y fiable para tratar de aproximarnos a la
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realidad de una patologia. Otra limitacién de este estudio
es que considera exclusivamente los ingresos con el diag-
néstico principal de consumo de drogas, y esta poblacién
es hospitalizada frecuentemente por otras patologias que
también contribuirian a la carga global de enfermedad
atribuida al uso de alcohol y drogas.
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CAPITULO 21: TRENDS IN PSYCHIATRIC
HOSPITALIZATION OF CHILDREN AND
ADOLESCENTS IN SPAIN BETWEEN 2005 AND 2015.

TITULO:

Tendencias en la hospitalizacién psiquiatrica de nifios y adolescentes en Espafia entre 2005 y 2015.

RESUMEN:

La infancia y la adolescencia son periodos de riesgo para la aparicion de trastornos mentales. Los trastornos de
la conducta alimentaria son uno de ellos y los casos mas graves con frecuencia precisan ingreso hospitalario en
alglin momento de su curso. La hospitalizacion es un tratamiento costoso no solo en términos econémicos sino
también de sufrimiento humano y por lo tanto, los esfuerzos al tratar los trastornos alimentarios o cualquier otro
trastorno en nifios y adolescentes, deben centrarse en evitar y acortar las hospitalizaciones, asi como en prevenir
los reingresos.

OBJETIVOS:

Conocer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los ingresos de menores de 18 afios de edad en unidades
de hospitalizacion psiquiatrica de centros publicos de Castilla y Leon entre 2005 y 2015. Calcular la tendencia
global y por grupos diagnosticos de esas hospitalizaciones.

METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio de asociacion cruzada del Conjun-to Minimo Bésico de Datos (CMBD) de altas hospitalarias
en centros hospitalarios piblicos de Castilla y Leén, entre 2005 y 2015. Se seleccioné a los pacientes segin la
Clasificaci6on Internacional de Enfermedades, 92 revision, Modificacién Clinica (CIE-9-MC) y segin su edad
comprendida entre los 0 y los 18 afios.

RESULTADOS:

Se produjeron en el periodo de estudio 340,443 hospitalizaciones que correspondian a menores de 18 anos de las
que 1,551 lo fueron en unidades de psiquiatria de centros publicos de Castilla y Le6n. Las principales causas de
ingreso fueron los trastornos alimentarios con 371 hospitalizaciones seguidas de psicosis con 257 y los trastornos
del comportamiento con 163.

CONCLUSIONES:

Las hospitalizaciones por trastornos de la alimentaciéon en menores de edad han crecido entre 2005 y 2015 de
forma continua a un ritmo de un 7.8% anual; es un dato clinicamente relevante que debe tenerse en cuenta en la
planificacién de la asistencia psiquiatrica de nifios y adolescentes [54].
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Abstract: Eating disorders are on top of chronic conditions in children and adolescents, and the
most severe cases may require hospitalization. Inpatient psychiatric treatment is one of the most
expensive ones and therefore the efforts when treating eating disorders should focus on avoiding
and shortening admissions, as well as preventing readmissions. Advances in of eating disorders
treatment lie in an accurate knowledge of those patients requiring admission. This study examined the
Conjunto Minimo Basico de Datos—the largest public hospitalization database in Spain—to estimate
the prevalence of eating and other psychiatric disorders during childhood and adolescence. It is a
cross-sectional study of the hospital discharges in Castilla y Leén (Spain) from 2005 to 2015, in which
patients under 18 years old with a psychiatric diagnosis at discharge were selected. Trends in the

rates of hospitalization/1000 hospitalizations per year were studied by joinpoint regression analysis.

Conclusions: eating disorders were the only group that presented an upward and continuous trend

throughout the study period. This statistically significant increase showed an annual change of 7.8%.

Keywords: child psychiatry; eating disorders; big data; hospitalization; decision making; organizational

1. Introduction

Childhood and adolescence are high-risk stages for the onset of mental disorders [1,2]. Such
disorders and associated problems can make it difficult to acquire developmental milestones and
successfully transition children and/or adolescents into adulthood [3,4]. Numerous epidemiological
studies have investigated the prevalence of mental disorders in childhood and adolescence, showing
that they are relatively frequent among children and adolescents. Their prevalence from childhood to
18 years old is around 25%-30% [5,6].

Hospital care in children and adolescents has proven to be effective [7,8] and continues to be
necessary for the comprehensive assistance of children and adolescents. Even so, there are few studies
that analyze hospitalization due to psychiatric causes among patients under 18 years of age. The study
of trends in psychiatric hospitalization in children and adolescents has not been a priority because

these patients represent only around 7% of the total population of hospitalized psychiatric patients [9].

Inpatient psychiatric treatment is one of the most expensive ones, and it is estimated that it represents
almost half the annual cost of mental health treatment for children and adolescents [10]. However, and
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despite the efforts to develop outpatient alternatives, there are cases in which hospitalization is still
necessary [11].

Eating disorders have become one of the most common chronic diseases in the pediatric age group,
especially among females, and they almost exclusively afflict young persons. The peak ages for these
diseases are late adolescence and young adulthood, in both cases under 18 years old. The incidence
of eating disorders appears stable overall but may be increasing in younger age groups. Previous
studies have demonstrated that the representativeness of the available eating disorder prevalence data
is poor [12,13]. In Spain, data on incidence and clinical features of eating disorders are sparse too.

For epidemiological studies on eating disorders there are some methodological issues. Eating
disorders are relatively rare among the general population and patients tend to deny or conceal their
illnesses and avoid professional help [14], making community studies costly and ineffective. Therefore,
many epidemiological studies use psychiatric case registers or medical records from hospitals in
a circumscribed area as we have done in this research. This type of study will underestimate the
occurrence of eating disorders in the general population, because not all patients will be detected, but
will include the most serious cases that are the ones with higher morbidity and mortality in addition to
those that will consume more health resources [15]. A large part of the advances in eating disorders
treatment have to be focused on this group, during and after hospitalization, so it is necessary to know
their characteristics well.

The Conjunto Minimo Basico de Datos (translated as “basic minimum data set” and hereinafter
referred to as CMBD), is the broadest administrative clinical database in Spain. Its completion is
mandatory in the public hospitals of the Autonomous Communities that make up our National Health
System [16]. Its sample size is huge, and we can say that its analysis would fit into the investigation of
the so-called big data. The main advantage is its large sample size, which gives it a very adequate
statistical power [17]. The main objective of this study is the statistical exploitation of the Minimum
Basic Data Set of Castilla y Ledn to provide epidemiological and clinical information (average age,
gender, rural or urban background) and reference parameters on the casuistry and operation of hospitals
(diagnosis and average stay), and to compare the trends of hospitalization due to eating disorders
with the rest of mental disorders. With 94,223 km?, Castilla y Ledn is the largest region in Europe. Tt
has a population of around 2.5 million (2,410,819 inhabitants in 2018) [18], which are distributed in a
balanced way between rural and urban areas, and within the latter in large, medium and small cities. It
also presents a territorially unbalanced productive structure and economic development. This diversity
places Castilla y Leon in a unique context in Spain and Europe for conducting epidemiological studies.

The study of trends in incidence plays a central role in epidemiology and public health [19].
However, only few studies analyze the rates of psychiatric hospitalization during childhood and
adolescence; they may help interpret the effectiveness of actual treatments against these disorders
and be a model of evaluation of further initiatives. On the other hand, administrative databases,
such as hospital admissions have proved useful in obtaining epidemiological information of different
processes, in the absence of specific records [20]. The objective is to know, as a method of evaluating
the impact of preventive and therapeutic interventions in health, if there are changes in trends in
hospitalization rates for eating disorders.

2. Experimental Section

We conducted a cross-sectional study of the hospital discharge database of Castilla y Le6n from
2005 to 2015, selecting patients under 18 years old with a psychiatric diagnosis at discharge. Trends in
the rates of hospitalization/1000 hospitalizations per year were studied by joinpoint regression analysis.

Sample: the data come from the CMBD and contain very valuable information to know the health
reality of a population, since in addition to collecting the usual demographic data (age, sex, urban or
rural residence), the CMBD records the diagnosis that has motivated the admission (main diagnosis).
Finally, the CMBD includes the patient’s date of admission and discharge, as well as their circumstance
of admission (urgent, scheduled) and circumstance of discharge (discharge to his home, death, transfer
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to another hospital, etc.) [16]. The coding in the CMBD is done based on hospital discharge reports
and, since they correlate closely with hospital admission, we will use both terms as synonyms in our
work. The target population in the middle of the study period (2010) is made up of 370,762 children
under 18 out of a total population of 2,547,408 people. For the standardization by age, the European
standard population of 2013 was used.

The study population is made up of 1551 cases of hospital discharges with a main diagnosis of
mental disorder, in children and adolescents (under 18), in the public hospitals of Sanidad de Castillay
Ledn (SACYL) and between 2005 and 2015, both inclusive. They were classified based on the criteria of
the CMBD base of the hospital and the ICD-9-MC.

Variables analyzed: study of hospital discharges from hospitals in Castilla y Leén between 2005
and 2015. Patients with a primary diagnosis were selected upon discharge from abuse or dependence
on psychoactive substances. Main diagnoses for hospital discharges according to selection of ICD-9-MC
codes were used in previous research [21,22]. Codes used are detailed in Table 1.

Table 1. Main diagnoses for hospital discharges and associated ICD-9-MC codes.

No. Diagnosis Group ICD-9
I Psychosis (including depressive psychosis)  295.00-295.99, 297.00-297.99, 298.00-298.99, 299.00-299.99
I Bipolar disorders 296.00-296.19, 296.40-296.81, 296.89-296.99
I Depressive (non-psychotic) disorders: 296.20-296.39, 296.82, 300.40-300.59, 301.10, 309.00-309.19,
311.00-311.99
v Anxiety disorders 300.00-300.39, 307.20-307.23, 308.00-308.99, 313.00-313.29
v Adaptation disorders 309.20-309.99
VI Behavioral disorders 312.00-312.99
VII Substance abuse 291.00-292.99, 303.00-305.99
VIIL Eating disorders 307.10-307.19, 307.50-307.59
X Hyperactivity disorder 314.00-314.99
X Others 293.00-294.99, 300.60-301.09, 301.11-302.99, 306.00-307.09,

307.40-307.00, 307.60-307.99, 313.30-313.99, 315.00-319.99

Statistical analysis: General descriptive data for the whole group and for each disease studied.

Incidence rates are calculated per 1000 hospitalizations per year, global and specific, by type of
substance and the trend over the 11 years studied, in general and by substance groups. The analysis
of trends to determine if there were changes in the rates with significant statistical differences over
time was performed by linear joinpoint regression, a test that assesses the trend over time in years for
the series of selected patients. In this analysis, the points of change (joinpoints or inflection points)
show statistically significant changes in the trend (ascending or descending). Graphically, the joinpoint
models performed on the logarithm of the rate describe a sequence of connected segments. The point
at which these segments come together is a joinpoint and represents a statistically significant change in
the trend. In addition, for each segment, an annual change percentage was calculated for each trend by
means of generalized linear models, assuming a Poisson distribution and showing in each case its
level of associated statistical significance, with 95% confidence intervals (95% CI), and hospitalization
rates stratified by gender with their respective 95% CI and their statistical significance.

Software: we used free access software from the Research and Surveillance Program of the
National Cancer Institute of the United States [23,24]. Values of p < 0.05 were considered statistically
significant differences. The statistical analysis was carried out with the SPSS v21.0 program.

The data that support the findings of this research are available at the Direccién General de
Sistemas de Informacién, Calidad y Prestacion Farmacéutica, located at: Pseo. de Zorrilla, 1. C.P.:
47007 Valladolid (Spain). Legal restrictions apply to access this data (Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud), which were used with the relevant authorization in
this study. We provide a link to the access conditions https://www.boe.es/eli/es/]/2003/05/28/16.
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3. Results

The hospital network of Castilla y Leén comprises 14 centers: 3 regional, 6 provincial and 5
reference centers, structured on their health area and the availability of different medical specialties.

The CMBD of hospital discharges from Castilla y Ledn, between 2001 and 2015, consists of
3,359,572 records, of which 340,443 were under 18 years old. A total of 52,692 were hospitalizations in
psychiatry units (of any age). Finally, 1551 of these correspond to patients under 18 admitted to the
psychiatric units of the public centers in Castilla y Leon. The diseases were selected according to the
indicated codes and between 2005 and 2015. The main diagnosis was eating disorders with 371 of
1551 hospitalizations followed by psychosis (257) and behavioral disorders (163). A total of 52,692
hospitalizations for any psychiatric diagnosis were used for calculating the rates (Tables 2 and 3).

Table 2. Annual population distribution, number of total hospital discharges by psychiatric cause as
well as hospital discharge rate per 100,000 inhabitants and year adjusted by age.

Population of Castillay = Total Child Psychiatric Annual Rate
Year Leon (under 18 Discharges  Discharges (under  (Discharges by Psychiatric Pathology in
Years Old) (n) 18 Years Old) Children under 18/100,000)
2005 361,237 23,208 99 27.7
2006 361,145 24,015 92 25.8
2007 363,298 24,517 136 38.1
2008 367,478 23,083 170 45.6
2009 370,396 22,549 140 39.2
2010 370,762 22,583 132 36.9
2011 370,362 22,381 135 48
2012 369,460 21,016 154 43.2
2013 367,697 21,443 145 40.7
2014 364,334 20,884 170 47.6
2015 358,788 20,842 178 49.8
TOTAL 340,443 1551

Table 3. Hospitalization rates for the different processes studied per 100,000 inhabitants and year
adjusted for age.

Bipolar Depressive  Anxiety Adaptive  Behavioral Substance Eating Hyperactive

Year Psychosis Disorder Disorders  Disorders  Disorders Disorders Abuse Disorders Disorders Others
2005 5 0 2.2 3 3.6 2.5 0.8 7.6 0.3 25
2006 48 0.3 25 1.4 2 42 1.1 5.6 1.7 22
2007 5.6 14 2 2.5 3.4 5.6 14 82 47 33
2008 8.4 1.7 25 5.6 2.8 6.7 0.3 9 5.6 5
2009 7.3 14 11 4.8 3.9 39 17 5.6 45 5
2010 7 0.6 14 2.2 5.9 3.9 1.1 9 34 25
2011 6.7 11 2 2 39 3.1 1.7 7.9 47 48
2012 6.2 22 2 3.4 3.9 5 14 13.2 4 2
2013 73 2 25 22 39 25 0.8 12.1 42 31
2014 5.9 2.5 3.7 3.4 7.3 22 0.3 126 5.9 39
2015 7.8 2.5 2.2 3.1 2.5 5.9 2.5 135 5 438

In this sample, 49.8% were male versus 50.2% female. This proportion with respect to sex is
similar in the rest of diagnosis groups except for psychosis, hyperactivity and bipolar disorders, which
were predominant in men (77.8%, 76.4% and 67.9% respectively). In the case of eating disorders, the
percentage of women 81.9% was the highest of all groups.

The mean age of the total sample was 14.4 + 2.6 years, with a range between 16 + 2.5 years of

average age of the substance abuse group and 12.6 + 3 years of average age of hyperactivity group.

The urban or rural origin remains fairly stable for all groups in an approximate ratio of 7:3 except for
the bipolar disorder that approaches parity (58.2% vs. 41.8%) (Table 4).
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Table 4. Characteristics of the cases analyzed, such as psychiatric pathology in general and for each of the processes studied.

50f12

Bipolar Depressive Anxiety Adaptive  Behavioral  Substance Eating Hyperactive

Psychosis Disorder Disorders Disorders Disorders Disorders Abuse Disorders Disorders Others  Total
Cases (n) 257 56 86 120 154 163 47 371 157 140 1551
Average age years 14.6 15.1 15.3 14.1 144 147 16 14.6 12.6 143 144
(SD) (2.6) (2.4) (1.9) (3.1) 2.7) (2.0) (2.5) 1) 3.0) (3.0) (2.6)
Age (%)
0-6 1.2% 0% 0% 2.5% 1.3% 0.6% 2.1% 0.3% 1.9% 2.1% 1.1%
7-12 15.6% 12.5% 9.3% 23.3% 16.9% 8.0% 0% 14.6% 41.4% 19.3% 17.3%
13-18 83.3% 87.5% 90.7% 74.2% 81.8% 91.4% 97.9% 85.2% 56.7% 78.6%  81.6%
Sex (%)
Men 77.8% 67.9% 36% 49.2% 40.9% 54% 66% 18.1% 76.4% 53.6%  49.8%
Women 22.2% 32.1% 64% 50.8% 50.1% 46% 34% 81.9% 23.6% 46.4% 50.2%
Area
Urban 79.6% 58.2% 70.9% 67.8% 77.3% 66.3% 85.1% 75.6% 72.3% 73.9%  73.8%
Rural 20.4% 41.8% 29.1% 32.2% 22.7% 33.7% 14.9% 24.4% 27.7% 26.1%  262%
Table 5. Average stay in days per process studied and total number of days of accumulated stay per process.
. Bipolar Depressive Anxiet Adaptive Behavioral ~ Substance Eatin; Hyperactive
Psychosis Dislz)rder Di};orders Disorde{s Diso];ders Disorders Abuse Disordgrs gfsorders Others  Total
Average stay days 19.6 19.8 14.5 14.7 12.6 8.9 1.2 29.2 18.4 13.8 185
(DE) (28.5) (12.3) (13.9) (13.5) 9.0) 9.2) (8.2) (21.8) (15.5) (182)  (19.9)
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Analysis of Hospitalization Rate Trends

Tasa de psicosis por cien mil

Tasa deT Bipolar par cien mil

Bipolar Disorders Trend Changed in 2007, with Two Upward Trends in 2005-2007 and 2007-2015.

Hyperactivity disorders showed two upward trends in 2005-2007 and 2007-2015 with a joinpoint
in 2007.
Other groups

1) For psychosis, depressive disorders, adaptive disorders, substance abuse and
other disorders, slightly ascending—although statistically non-significant—trends
were observed.

2) For anxiety disorders and behavioral disorders groups, a slight downward trend was
observed although without statistical significance.

Eating disorders was the only group that presented an upward and continuous trend throughout
the study period. This statistically significant increase showed an annual percentage of change of
7.8% (Figure 1).
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Q) )

fyr— Figure 1. Hospitalization rates per 100,000 inhabitants. Analysis by groups of the diseases studied (A-]J,

from left to right and from top to bottom) with inflection points (joinpoints) and APC. (A) Psychosis: 0
3 joinpoints, APC 2005-2015 2.3 (95% CI —1.4 to 6.2, p < 0.05 *). (B) Bipolar Disorder, 1 joinpoint (2007)
o APC 2005-2007 827 (95% CI —32.4 to 12,591, p = 0.1), APC 2007-2015 8.5 (95% CI -2.7 to 21.1, p = 0.1).
(C) Depressive disorders, 0 joinpoints, APC 2005-2015 2.7 (95% CI -3.3 to 9.1, p = 0.3). (D) Anxiety
disorders, 0 joinpoints, APC 2005-2015 —0.7 (95% CI —9.2 to 8.7, p = 0.9). (E) Adaptative disorders,
0 joinpoints, APC 2005-2015 4.1 (95% CI —3.8 to 12.5, p = 0.3). (F) Behavioral disorders, 0 joinpoints,
2005-2015 —0.5 (95% CI —8.4 to 8.1, p = 0.9). (G) Substance use disorders, 0 joinpoints, APC 2005-2015
6.8 (95% CI -3.4 to 18, p = 0.2). (H) Hyperactivity disorders, 1 joinpoint (2007) APC 2005-2007 215
] I (95% CI —56.8 to 2200, p = 0.2), APC 2007-2015 0.6 (95% CI —6.0 to 7.7, p = 0.8), (I) others, 0 joinpoints,
E i APC 2005-2015 2.8 (95% CI —4.4 t010.5). (J) Eating disorders: 0 joinpoints, APC 2005-2015 7.8 (95%
! CI3.8to 12, p < 0.05*). APC: annual percentage change; 95% CI: 95% confidence interval. (*): APC
statistically significant. Red dots: exact annual value. Lines represent trends, with line colors changing

Tasa de T del compertamiento por cien mil

. - . : . . - B . . B . . where joinpoints were identified. A blue line only represents a monotonic trend. X-axis: years (from
2004 to 2016). Y-axis: discharge rate for each drug studied; discharge rates for drugs/1000 hospital
(H) discharges. APC: annual percentage of change. 95% CI: 95% confidence interval. Data represent exact

Figure 1. Cont. annual value. * Statistically significant CAP.

4. Discussion

This study provides three novel aspects scarcely published in our area. First of all, there is the use
of a database, such as the CMBD for hospital discharges, whose analysis transforms data into useful
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information for health decision-making both in the context of the years analyzed and in the present, as
very little similar research has been published so far [25]. Secondly, this this type of cross-association
study is common in epidemiological research and is more than a mere description, within a context of
clinical reality such as the discharge of a hospital network. And finally, the statistical methodology
used, using joinpoint regression models, is very effective to identify trends and changes in different
pathologies over time. The results of the research showed that hospitalization rates remained stable in
the 11 years of research for most of the pathologies. The average stay is similar to that reported by
other studies although with notable differences between diagnostic groups, with eating disorders [9].

Another remarkable fact is the continuous increasing trend that occurs along 11 years of research
with an annual increase of 7.8% for eating disorders. They had the greatest impact on resource
consumption with the highest number of discharges (371) and one of the highest average stays
(29.2 + 21.8) (Table 5), according to previous evidence [26]. Our hypotheses are that we face a kind of
second wave of improvement in the psychiatric assistance of children and adolescents after a long
period in which the main classic psychiatric disorders such as schizophrenia, depression or bipolar
disorder have been prioritized, that supply has generated demand or, most likely, a primary increase
in the prevalence of eating disorders.

The high proportion of hospitalizations (85.2% between 13-18 years old) that take place in the age
group near the age of majority (18 in Spain) reveals the importance of maintaining care continuity [27]
(e.g., with specialized units or programs) during the transfer to adult mental health care, as many
psychiatry departments have separate teams of child and adult psychiatry [28].

Health managers have tended to traditional approaches, accustomed to functioning independently
and relying on their own clinical judgement, sometimes by imitation or by previous operation, and
seldom depending on protocols based on big data. This, together with an under-investment in
information technology, results in the use of older information systems, with limited ability in
standardizing and consolidating data. The current legal restrictions for privacy concerns do not make
data sharing easy either. The Spanish healthcare system face unprecedented challenges. Cost pressures
have driven health managers to embrace evidence-based medicine. The treatment of ED should be
based on a multimodal model [29], which should require knowledge of ED epidemiology, and the
planning of ED services should adapt to the characteristics of the local catchment area [30] in order to
ensure this heterogeneous clinical population the most appropriate treatment options, rooted in their
real clinical history and course.

Limitations: As limitations of the study, it could be considered that the data were obtained
retrospectively from a non-specifically clinical administrative record, whose coding could have
undergone changes over the years and in the different hospitals. Despite this, the study of databases
such as the CMBD, with a large volume of information, is a recognized approach to the knowledge of
the reality of a pathology. Dieting behaviors and body image concerns are common in adolescence
and it can be challenging to identify those patients at the extreme end of this spectrum who develop
an eating disorder. That is why they may be underdiagnosed and hospitalization samples like this
guarantee established diagnoses and in cases of severity.

5. Conclusions

A total of 53,748 hospital discharges due to psychiatric diseases took place during the research
period, and 1551 of those corresponded to patients under 18; 2.9% of the total. Hospitalizations due to
eating disorders are the most frequent and long, growing by 7.8% at least until 2015. The innovative
statistical methodology of joinpoint regression models may be very useful in identifying trends and
changes in different pathologies over time, reducing costs and improving patient outcomes.
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CAPITULO 22: HOSPITALIZATION AND SOCIO-
HEALTH CARE FOR DEMENTIA IN SPAIN.

TITULO:

Hospitalizacion y atencion socio-sanitaria de la demencia en Espaia.

RESUMEN:

Las demencias son procesos neurodegenerativos que afectan a funciones cognitivas superiores como la capacidad
de razonamiento, la memoria o la conducta, y son una causa frecuente de discapacidad. En Espaiia, el nimero de
personas que padecen demencia esta aumentando debido al envejecimiento de la poblacion. Reducir los ingresos
-muchos de ellos evitables- seria beneficioso tanto para los pacientes como para el sistema sanitario. Conocer
la correlacién de la admisién de personas con demencia y sus tendencias en la hospitalizacién nos ayudaria a
comprender los factores que conducen al ingreso. Realizamos un estudio transversal del Conjunto Basico Minimo
de Datos de altas hospitalarias de Castilla y Leén de 2005 a 2015, correspondientes a hospitalizaciones por
demencia.

OBJETIVOS:

Proporcionar indicadores epidemiologicos actualizados sobre la hospitalizacion psiquiatrica por demencias en
Castilla y Le6n entre 2005 y 2015. Describir clinicamente las hospitalizaciones y sus tendencias en base a los
siguientes grupos: demencias degenerativas, vasculares, inducidas y deterioro cognitivo leve y discutir si las
medidas sociosanitarias que se implementaron a lo largo del periodo de estudio con la puesta en marcha de la
Ley de la Dependencia han tenido algiin impacto en la hospitalizacion, asi como reflexionar sobre cuél debe ser el
futuro de la asistencia sociosanitaria de la demencia en Castilla y Le6n.

METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio de asociacion cruzada del Conjunto Minimo Bésico de Datos de altas hospitalarias de centros
hospitalarios de Castillay Leon, entre 2005y 2015. Se seleccion6 alos pacientes segtin la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, 92 revision, Modificacion Clinica (CIE-9-MC). Las tendencias de las hospitalizaciones por afo 'y
cuartiles de edad fueron estudiadas por analisis de regresiéon de Joinpoint.

RESULTADOS:

2,717,192 altas hospitalarias tuvieron lugar en Castilla y Le6n, entre 2005 y 2015, de las que 2,807 (0,1%)
corresponden a hospitalizaciones por demencia en todos los servicios hospitalarios de los centros ptblicos de
Castilla y Le6n. La demencia degenerativa fue el principal diagnoéstico con 1957 hospitalizaciones (69.70%),
El anAlisis de tendencias mostr6 una tendencia a la baja estadisticamente significativa para las enfermedades
degenerativas y demencias inducidas de 2.9% y 5.9% de reduccion anual, respectivamente. La demencia vascular
muestra una tendencia ascendente del 20% anual entre 2005-2007 y una tendencia descendente anual de -6.5%
desde 2007 hasta 2015.

CONCLUSIONES:

Las demencias no son una causa frecuente de hospitalizacion psiquiétrica, pero la estancia media, la complejidad
y el coste medio son elevados y muchos de estos ingresos podrian evitarse. Se detectaron tendencias decrecientes
en las tasas de hospitalizacién para todas las demencias a excepcion del grupo de deterioro cognitivo leve, que
crecid. El punto de inflexion de 2007 para la demencia vascular y las tendencias decrecientes en la hospitalizacion
para la mayoria de las demencias sugieren que las medidas socio-sanitarias establecidas desde 2007 en Espana
podrian haber jugado un papel en este descenso [55].
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Abstract: Dementias are brain diseases that affect long-term cognitive and behavioral functions
and cause a decrease in the ability to think and remember that is severe enough to disturb daily
functioning. In Spain, the number of people suffering from dementia is rising due to population
ageing. Reducing admissions, many of them avoidable, would be advantageous for patients and
care-providers. Understanding the correlation of admission of people with dementia and its trends
in hospitalization would help us to understand the factors leading to admission. We conducted
a cross-sectional study of the hospital discharge database of Castilla y Leén from 2005 to 2015,
selecting hospitalizations for dementia. Trends in hospitalizations by year and age quartiles were
studied by joinpoint regression analysis. 2807 out of 2,717,192 total hospitalizations (0.10%) were due
to dementias; the main groups were degenerative dementia (1907) followed by vascular dementia
(607). Dementias are not a major cause of hospitalization, but the average stay and cost are high,
and many of them seem avoidable. Decreasing trends were detected in hospitalization rates for all
dementias except for the group of mild cognitive impairment, which grew. An increasing—decreasing
joinpoint detected in 2007 for vascular dementia and the general downward hospitalization trends
for most dementias suggest that socio-health measures established since 2007 in Spain might play a
key role in reducing hospitalizations.

Keywords: dementia; cognitive dysfunction; hospitalization; trends; big data; health information
system; psychosocial support; Spain

1. Introduction

Dementia is associated with increased risk of all-cause hospitalizations [1]; these admissions are
costlier for people with dementia than for those without [2], and many of them are treatable on an
ambulatory basis [3]. The prevalence of dementia is approximately 5% among individuals older than
65 years old, but it increases up to 20-40% among individuals older than 85 years [4]. The number of
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older people and older people with dementia appears to increase, with a current mean prevalence
of dementia reaching 9.33 + 8.21% [5,6], probably due to the increased life expectancy and aging of
western societies [7]. Degenerative dementias, especially Alzheimer’s disease, are the most common
ones (up to 60-70% of all cases). They are followed by vascular dementias, mainly caused by stroke,
accounting for about 25% of dementia cases [8]. Induced dementias are a broad group of types of
non-specific softening of the brain, among which stands out mental deterioration due to drugs and
alcohol; it is also known as “alcohol dementia” because of the preponderance of this substance [9].
Finally, mild cognitive impairment gathers those who are between the expected cognitive decline of
normal ageing and the more serious decline of dementia [10]. Despite this, the clinical reality is often
different, and we frequently find a mixture of dementias: degenerative, vascular, induced, or mild
cognitive impairment.

The treatment of dementia is determined by its cause. The therapy for alcoholism and drug
addiction might prevent the development of some induced dementias. The control and treatment
of cardiovascular risk factors and diseases is commonly accepted as the main treatment for vascular
dementia. As currently there are no disease-modifying treatments for any of the neurodegenerative
dementias, clinicians try to mitigate its cognitive and behavioral effects through a broad and diverse
range of limited-effectiveness therapeutic tools to minimize harm to patients with dementia [11,12].

Dementia is the main cause of dependence in Spain and in most developed countries, and it
psychologically, physically, socially, and economically affects the patients and their entire families [13].
Hospitalizations account for almost half of total healthcare costs [14], and even more in demented
patients [15]. The reduction of hospitalizations might improve the quality of life of these patients and
their families, and it might lead to cost savings in the expenses of dementia care, as many admissions
are avoidable by replacing them with an optimal ambulatory care plan [1].

If we assume that there are no disease-modifying treatments for any of the neurodegenerative
dementias, the limited efficacy of individual therapeutic interventions (even combined), and the social
scale of the problem, it is easy to understand why governments have focused on social-health care for
dementias [12]. Social support, a social network’s provision of psychological and material resources
to benefit an individual’s ability to cope with stress, may serve as an enabling resource for health
services use. Social support may buffer against the likelihood of hospitalization. In Spain up until 2007,
care services for dependent persons were imbalanced. On the public side, such care depended on social
security, public health services, and many other dispersed social services. However, it also depended
on the initiative of families and charities. On the 1 January 2007, the 39/2006 law, “Promocién de la
Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia de Espafia” (translated as:
Personal Autonomy and Dependent Care Law), came into effect in Spain. It guarantees public support
for people who cannot lead independent lives due to illness, disability, or age. The aim of healthcare
integration is to move from a fragmented framework, in which individuals apply for and receive
health benefits and care benefits separately, to a new model of shared responsibility; the law establishes
a catalogue of services that dependent people can enjoy. Many types of services and benefits are
provided: prevention services, telecare, home help, day-care centers, and residential care services.
Exceptionally, the beneficiary may receive an economic benefit to be cared for by non-professional
(usually relatives) caregivers, as long as the right conditions exist.

To assess the impact of social policies on health outcomes is always a tricky question, even when
some kind of relationship might exist, and making associations between health outcomes and non-health
issues is a sensitive matter. Hospitalizations are one of the most objective and reliable indicators, and the
analysis of large data sets to establish general trends over the time is the best approach to an issue like
this [16]. In Spain, the Conjunto Minimo Basico de Datos (translated as: “Basic Minimum Data Set” and
hereinafter referred to as CMBD) is the broadest administrative clinical database, and its fulfillment
is mandatory in public hospitals [17]. The aim of our research is to describe the hospitalization for
dementia in Castilla y Le6n between 2005 and 2015. In this Spanish region, dependency is synonymous
with dementia due to ageing of its population. Castilla y Ledn is the biggest region not only in Spain
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but in Europe too, and it is also recognized for an exemplary application of the law of dependency.
For all this, it is an optimal sample to discuss the impact of social measures on health outcomes like
hospitalization; the mutual understanding of how society and health interact may contribute to the
improvement of both areas.

2. Experimental Section

We conducted a cross-sectional research of the hospital discharge database of Castilla y Leén from
2005 to 2015, selecting hospitalizations with a dementia diagnosis at discharge. We distinguished
between the four most common clinical types of dementia according to the following ICD-9 MC codes
(Table 1). Trends in the rates of hospitalization/1000 hospitalizations per year and differences according
to age-quartile groups were studied by joinpoint regression analysis.

Table 1. Main diagnoses for hospital discharges and associated ICD-9-MC codes.

Diagnosis Group ICD-9-MC
I Degenerative dementias 290.0-290.3, 331.0-331.1, 331.11, 331.19, 331.82
I Vascular dementias 290.40-290.43, 294.20-294.21
111 Induced dementia 291.2,292.82
v Mild cognitive impairment 331.83

The sample was classified into three diagnoses groups of dementia (degenerative, vascular, and induced) and mild
cognitive impairment (left) according to the following International Classification of Diseases, Ninth Revision,
Clinical Modification (ICD-9-MC) codes (right).

Sample: The data came from the CMBD, which provides important information about the health
reality of a population, since in addition to collecting usual demographic data (age, sex, urban or
rural residence), the CMBD records the diagnosis that motivated hospital admission (main diagnosis).
Finally, the CMBD includes the patient’s date of admission and discharge, as well as the circumstance
of admission (urgent or scheduled) and circumstance of discharge (discharge to their home, death,
transfer to another hospital, etc.). The coding in the CMBD is done based on hospital discharge reports,
and since they correlate closely with hospital admission, we use both terms synonymously. The target
population in Castilla y Ledn in the middle of the study period (Instituto Nacional de Estadistica 2010)
was 2,547,408 people [18]. For the standardization of rates by age, the European standard population
of 2013 was used.

The study population is made up of 2807 cases with a main diagnosis of dementia discharged from
the public hospitals of Sanidad de Castilla y Leén (SACYL) between 2005 and 2015. Individuals were
classified based on the criteria of the CMBD and the International Classification of Diseases,
Ninth Revision, Clinical Modification (ICD-9-MC). The data that support the findings of this research
are available at the Direccion General de Sistemas de Informacion, Calidad y Prestacion Farmacéutica,
located at: Pseo. de Zorrilla, 1. C.P.: 47007 Valladolid (Spain). Legal restrictions apply to access these
data (Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud), which required
the data be acquired with the relevant authorization in this study. We provide a link to the access
conditions: https://www.boe.es/eli/es/1/2003/05/28/16.

Variables: the study variable was discharges from hospitals in Castilla y Leén between 2005
and 2015. Hospitalizations with a primary and secondary dementia diagnosis at discharge were
selected. Main diagnoses for hospital discharges according to selection of ICD-9-MC codes were
used in previous research [19]. Codes used are detailed in Table 1, and the groups selected were
degenerative, vascular, and induced dementia and mild cognitive impairment. Statistical and trend
analysis: general descriptive data for the whole group and for each dementia studied were derived.
Incidence rates were calculated per 1000 hospitalizations per year, global and specific, by type of
dementia, and the trend over the 11 years was studied, in general and by groups. Analysis of trends to
determine changes in rates with significant statistical differences over time was performed by linear
joinpoint regression, a test that assesses the trend over time in years and age quartiles for the series of
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selected patients. The joinpoint regression model was created by the National Cancer Institute (NCI)
to asses cancer mortality rates. It has been identified as a valuable tool for making inferences about
changes in trends over time, and it has been used in numerous domains to assess changes in time
series data. Joinpoint fits the selected trend data (hospitalization rates) into the simplest joinpoint
model that the data allow. In this analysis, the points of change (joinpoints or inflection points) show
statistically significant changes in the trend (ascending or descending). Graphically, the joinpoint
models performed on the logarithm of the rate describe a sequence of connected segments. The point
at which these segments come together is a joinpoint and represents a statistically significant change in
the trend. In addition, for each segment, an annual change percentage was calculated for each trend by
means of generalized linear models, assuming a Poisson distribution and showing in each case its
level of associated statistical significance; the input data to this analysis are the hospitalization rates
adjusted by age to the European Standard Population (Publications Office of the European Union 2013)
with 95% confidence intervals (95% CI). We used preset parameters of the version 4.8.0.0 of joinpoint
free access software from the Research and Surveillance Program of the National Cancer Institute of
the United States. Values of p < 0.05 were considered statistically significant differences.

To check if the results obtained for trends in each group of dementia were replicated, we have done
an age-quartile analysis in a larger sample, which includes all the hospitalizations for dementia along
the period of research. Quartile analysis divides the data sample into four equal parts. It might also be
useful to assess the spread and central tendency of the data and to see the evolution of hospitalization
and how socio-health measures may impact on it according to the age.

Ethical approval: This research was conducted according to the highest ethical standards and
methods for the conduct of quality human biological rhythm research [20] and was approved by the
ethical committee of the Zamora Health Care Complex.

3. Results

Healthcare in Spain consists of both private and public healthcare; about 90% of Spanish people
use the public healthcare system, which is called the National Health System. However, it is very
decentralized, with service delivery organized at regional level according to its specific needs. Castilla y
Leon comprises 14 public hospital centers in nine provinces. The CMBD of hospital discharges
from Castilla y Ledn, between 2005 and 2015, consists of 2,717,192 records. A total of 2807 (0.1%)
of them were hospitalizations for dementia in all departments in public centers in Castilla y Leén.
All dementia diagnosis were grouped into four clinical categories and selected according to the
indicated codes (Table 1). Degenerative dementia was the main diagnosis with 1957 hospitalizations
(69.70%), followed by vascular dementia with 607 hospitalizations (21.6%), induced dementia with
89 hospitalizations (3.17%), and finally mild cognitive impairment with 154 hospitalizations (5.49%).
A total of 2807 hospitalizations for any type of dementia were analyzed by frequency, percentage,
and average age (Table 2) and for department of hospitalization (Table 3). Results are shown in
Tables 2-4. In this sample, 46.2% were male versus 53.8% female; 1535 cases (54.7% of the sample) came
from urban areas and 1248 (44.5%) from rural areas. 2641 (92.4%) cases were urgent hospitalizations
and just 166 scheduled. With 126 deaths, the in-hospital mortality was 4.5%.

Case mix index (CMI) is a relative value assigned to a diagnosis-related group of patients in a
medical care environment. The CMI value is used to determine the allocation of resources to care for
and/or treat patients in the group. Admissions are classified into groups having the same condition
(based on main and secondary diagnosis, procedures, age), complexity (comorbidity), and needs.
These groups are known as Diagnosis Related Groups (DRG) or Resource Use Groups (RUG). All the
groups showed similar CMI values (average: 1.0368); DRG pricing varies in terms of geographic
variation (labor markets, etc.), and it varied between 4609€ for degenerative dementia and 5301€ for the
rest. A finding may be statistically significant; nevertheless, it may lack clinical or healthcare significance,
as is our view in this case. We provide an aggregate analysis of health economics outcomes between
degenerative and non-degenerative dementias (Table 2). By department, 55.5% of hospitalizations
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corresponded to Internal Medicine, and the rest were attributable to neuropsychiatric symptoms
(Table 3). We provide demographics, and a novel health indicator as the ratio of hospitalization for
dementia adjusted to age-structure by Spain demographics (Table 4).

Table 2. Healthcare and economic assessment of the sample.

n Average SD P
Vascular/Induced/M.C.I 1432 79.0 10.5
Age (years) Degenerative Dementia 1375 78.5 8.8 0.2
Total 2807 78.8 9.7
Vascular/Induced/M.C.I 1432 12.3 13
Length of stay (days) Degenerative Dementia 1374 13.1 17.3 0.2
Total 2806 12.7 15.3
Vascular/Induced/M.C.I 1432 1.11 0.52
AP27-DRG Weight (2014)  Degenerative Dementia 1375 0.96 0.43 <0.001
Total 2807 1.04 0.48
Vascular/Induced/M.C.I 1432 5301.4€ 2484.5
Cost AP27-DRG (2014) Degenerative Dementia 1375 4609.3€ 20709  <0.001
Total 2807 4962.4€ 2316.8

Number of hospitalizations and average + SD -standard deviation- of the age, length of stay, and AP27-DRG weight
and cost (in euros) classified in degenerative dementias and a non-degenerative dementias group that includes mild
cognitive impairment and induced and vascular dementia.

Table 3. Department of hospitalization by diagnosis group.

Diagnosis Group

Degenerative  Vascular Induced M. Cognitive ~ Total
Dementia Dementia  Dementia Impairment

Cases 1029 405 54 71 1559

Internal Department of o N o N ,

Medicine hospitalization (%) 66.0% 26.0% 3.5% 46% 100%
Diagnosis group (%) 52.6% 66.7% 60.7% 46.1% 55.5%

Cases 290 69 8 46 413

Department of  Neurology De.Paf.tme.“t of ’ 70.2% 16.7% 1.9% 11.1% 100%

hospitalization ospitalization (%)

Diagnosis group (%) 14.8% 11.4% 9.0% 29.9% 14.7%

Cases 638 133 27 37 835

. Department of

Psychiatr % 9% 2% 4% %

sychiatry hospitalization (%) 76.4% 15.9% 3.2% 4.4% 100%
Diagnosis group (%) 32.6% 21.9% 30.3% 24.0% 29.7%

Cases 1957 607 89 154 2807

Department of o o o o o
Total hospitalization (%) 69.7% 21.6% 3.2% 5.5% 100%
Diagnosis group (%) 100% 100% 100% 100% 100%

Hospitalizations and its percentages by department of hospitalization (internal medicine, neurology, or psychiatry)
and diagnosis group (mild cognitive impairment, degenerative, vascular, and induced dementia).

The general trends in annual hospitalization for dementia were down and statistically significant:
—2.9% (p < 0.01) for degenerative, —6.5% (p = 0.01) for vascular -between 2007 and 2015-, and —5.9%

(p < 0.01) for induced dementia. This is a surprising finding for an arising pathology that we will
discuss later. Vascular dementia showed a joinpoint in 2007, describing an increasing-decreasing

graph. The detection of such a +20.1% to —6.5% annual trend change is always a disturbing finding.

Nonetheless, changes in coding or organizational changes such as the closure of hospital beds have
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not been found, so we assume it is accurate and valid. On the other hand, mild cognitive impairment
displayed a +2.9% annual percentage of upward trend, probably due to an increase in the reporting of
this clinical entity (Figure 1). The trend analysis by age quartiles showed no clear tendencies for the
first and second quartiles and two downward annual trends (p = 0.01 *) of —5.4 and —2.9%, respectively.
Age quartiles distribution was 1st quartile: 0-34 years old; 2nd quartile: 34-45; 3rd quartile 45-58;
and 4th quartile 58 years and older (Figure 2).

Table 4. Socio-health care benefits for dementia in Castilla y Leén and hospitalization rates for dementia.

Total of Care Total People Aged Ratio Home % People Hnspitalizatifms for Ratio
Hm?m Population (b) 65+ Years (c) Care/People 65+ Aged 65+ Demenhao (n/d)
Vacancies (a) Years (a/c*100) (d)  Years (c/b*100) n %
Avila 3525 160,700 41,034 8.6 255 147 5.2% 17.1
Burgos 6656 358,171 82,714 8.0 23.1 430 15.3% 53.75
Leon 7117 468,316 123,508 5.8 264 622 22.2% 107.24
Palencia 4297 163,390 40,138 10.7 24.6 320 11.4% 29.9
Salamanca 6915 333,603 86,961 8.0 26.1 192 6.8% 24
Segovia 2962 154,184 34,538 8.6 224 146 5.2% 16.97
Soria 2486 88,903 22,705 10.9 255 173 6.2% 15.87
Valladolid 7271 521,130 115,122 6.3 22.1 389 13.9% 61.74
Zamora 4336 177,404 53,554 8.1 30.2 366 13.0% 4518
Castilla y Leon 45,565 2,425,801 600,274 7.6 24.7 2807 99.2 369.3
Spain 366,633 46,572,132 6,764,204 4.2 18.8 No data No data No data

Total of care home vacancies, total population, people aged 65 or older, and ratio of care home vacancies (data from
the Spanish Observatory for Dependency). Hospitalizations for dementia and its ratio adjusted by age for each one
of the nine Castilla y Leén provinces (data from original research findings).
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Figure 1. Trends in hospitalization for dementia. Hospitalization rates for dementia per 100,000 inhabitants. Analysis by groups of the dementias studied (A-D,
from top to bottom) with inflection points (joinpoints) and APC. (A) Degenerative dementia: 0 joinpoints, APC 2005-2015 2.9 (95% CI 5.5 to =0.1, p < 0.01 *).
(B) Vascular dementia, 1 joinpoint (2007) APC 2005-2007 20.1 (95% CI -11.8 to 63.6, p = 0.2), APC 2007-2015 —6.5 (95% CI =9.5 to =3.5 p = 0.01 *). (C) Induced dementia,
0joinpoints, APC 2005-2015 —5.9 (95% CI =10.6 to -0.9, p < 0.01 *). (D) Mild cognitive impairment, 0 joinpoints, APC 2008-2015 2.9 (95% CI -0.1 to 6, p = 0.01 *).
APC: annual percentage change; 95% CI: 95% confidence interval. (*): APC statistically significant. Red dots: exact annual value. Lines represent trends, with line

colors changing where joinpoints were identified. A blue line only represents a monotonic trend. X-axis: years (from 2004 to 2016). Y-axis: discharge rate for dementia

group or quartile studied; discharge rates for dementia/1000 hospital discharges. APC: annual percentage of change. 95% CI: 95% confidence interval. Data represent

exact annual value. * Statistically significant CAP. Note: some exact annual values (red dots) might be overlapped by the regression line in some graphs (see graph B

-2005, 2006, and 2007- or graph D 2014).
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Figure 2. Trends in psychiatric hospitalization by age quartiles. (A) First quartile, 0 joinpoint, APC 2005-2010 —0.5 (95% CI -2.9 to 2, p = 0.7). (B) Second quartile,
0 joinpoints, APC 2005-2015 0.3 (95% CI —4.1 to 3.6, p = 0.9). (C) Third quartile, 1 joinpoint, APC 2005-2009 7.1 (95% CI 1.8 to 12.7 p < 0.01) APC 2009-2015
5.4 (95% CI =7.9 to —2.9; p < 0.01). (D) Fourth quartile, 0 joinpoints, APC 2005-20015 2.9 (95% CI —5.5 to —0.1, p < 0.01 *). APC: annual percentage change; 95% CI:
95% confidence interval. (*): APC statistically significant. Red dots: exact annual value. Lines represent trends, with line colors changing where joinpoints were
identified. A blue line only represents a monotonic trend. X-axis: years (from 2004 to 2016). Y-axis: discharge rate for each dementia studied; discharge rates for
drugs/1000 hospital discharges. APC: annual percentage of change. 95% CI: 95% confidence interval. Data represent exact annual value. * Statistically significant CAP.

Note: some exact annual values (red dots) might be overlapped by the regression line in some graphs (see graph C 2007 and 2008).
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4. Discussion

Just estimations or small and partial studies, but no actual data on the prevalence of hospitalization
for dementia, are available in Spain [21-23]. According to previous research, the prevalence of the
disease is around 0.05% among people aged 40 to 65, 1.07% between 65-69 years, 3.4% between
70-74 years, 6.9% between 75-79 years, 12.1% between 80-84 years, 20.1% between 85-89 years,
and 39.2% among those over 90 years old. If we consider the Castilla y Leén’s INE population
data (2015) and apply it to these prevalences, the number of people affected in this region exceeds
37,000 people between those over 40 years old with dementia [24], and so on. Our annual rate of
hospitalization for these patients is about 0.7/person-year, in line with the hospitalization rates in
people with dementia found by high-quality studies, which were between 0.37 and 1.26/person-year.
In our sample, 1375 (70%) of all dementia hospitalizations correspond to degenerative dementias,
mostly Alzheimer’s disease; this is also in accordance with prior findings [15]. The average age is
70.78 + 9.7 years (Table 2). The length of stay is 12.7 days, 49% higher than the average hospital stay in
the region (8.48 days), but much lower than, for example, the average of 18.5 days of hospitalization
due to psychiatric illnesses [25]. In a disaggregated analysis between degenerative dementia and
the rest of them (vascular, induced, and mild cognitive impairment), we found that the average stay
is slightly superior (13.09 vs. 12.33), but AP27-DRG weight and cost were statistically significantly
lower p < 0.001 for degenerative dementia than the rest; this is most probably due to the high physical
comorbidity associated to the non-degenerative dementia group.

The trend analysis showed a statistically and significant downward trend for degenerative and
induced dementias of —2.9% and —5.9% annual reduction, respectively. Vascular dementia exhibited
an up-and-down figure with a joinpoint in 2007 that started a -6.5% annual downward trend after
a 20052007 biennium with an upward trend of 20% per year. Apart from this peak, difficult to
explain, the downward trends in hospitalization for dementia are the norm in this sample along the
research period; however, 2007’s peak was an inflection point that matched up with an important
event: the implementation of Law 39/2006, of December 14th, “Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacién de dependencia de Espafia”, better known as the “dependency
law”. This is the Spanish law that created the current System for Autonomy and Dependency, a set of
services and benefits aimed to promoting personal autonomy through accredited, concerted public
and private services (Table 5) [15]. These results were similar to the ones obtained in the age-quartile
analysis and seem to support them. However, the up-and-down figure with a peak in 2009 observed in
vascular dementias and in the 3rd quartile is remarkable, because of the “youth” (45-58 years old) of
the patients included in it. Our hypothesis is that vascular dementia is the one with the earliest onset
and the worst behavioral disturbances, and so on the impact of social health benefits in the reduction
of hospitalizations is higher. Readers might wonder under what circumstances a M.C.I. patient was
admitted if secondary diagnosis was discarded and the clinical mildness of this condition does not
usually precipitate admission. Probably part of these admissions were due to another reason; however,
the doctor who did the coding at the discharge considered that this admission was due to M.C.L;
as an example, a hypoglycemia due to an accidental self-administered insulin overdose in a M.C.I.
patient would be one of these admissions in which the root cause would always be M.C.I. To assess
the impact of social measures on health outcomes is a thorny issue, a leap in the dark, as there are no
specific indicators for the evaluation of both. This research provides a big-data approach to establish
long-term hospitalization trends for dementia looking for patterns and correlations, which may prompt
unexpected insights to optimize hospitalization, improve dementia care, and even shape the law’s
future. Castilla y Ledn is the best region in Spain to carry out this research for several reasons: it is the
largest region of Spain and Europe; its population, very old, is distributed in a balanced way between
rural and urban areas; and it is a leader in the management of dependency with a Spanish Observatory
score for Dependency of 9.29 out of 10 compared to 4.86 for the Spanish average [18].
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Table 5. Distribution by kind of social health benefit and percentage of total benefits granted in Castilla

y Leén and Spain.
Benefits Total Benefits Granted Benefits Granted Benefits Granted
in Castilla y Le6n (% Castilla y Le6n) (% Spain)
Prevention dependel}ce and 12,500 11.57% 3.67%
personal promotion
Telecare 8320 7.70% 15.56%
Home help 22,274 20.62% 15.95%
Day-care centers 8276 7.66% 8.02%
Residential Care 8286 7.67% 13.88%
BENEFITS LINKED TO THE o o
SERVICE 24,315 22.51% 8.42%
Personal assistance benefits 321 0.30% 0.56%
SUBTOTAL SERVICES 84,292 78.02% 66.07%
Family care benefits 23,744 21.98% 33.93%
SUBTOTAL BENEFITS o o
ECONOMIC 23,744 21.98% 33.93%
Total benefits 108,036 100% 100%

The Personal Autonomy and Dependent Care Law (39/2006) guarantees dependent people access to different benefits.
In broad terms, the government finances professional care services, or it gives family care benefits to dependents
and their families. 31 March 2017. From left to right: benefits (by type), total number of individual benefits granted,
percentage of benefits granted in Castilla y Ledn, and percentage of benefits granted within Spain.

From the Department of Hospitalization, we found how Internal Medicine with
1559 hospitalizations accounted for the 55.5% of the whole dementia hospitalization. These admissions
probably correspond to organic pathologies in patients diagnosed with dementia; they are difficult
to avoid and not of our main concern in this research; however, we took notice that the remaining
44.5% of hospitalizations end up in Neurology (413 -14.7%-) and Psychiatry (835 -29.7%-). The authors
think that the initial diagnostic study and behavioral disturbances are the cause of these admissions,
which are otherwise potentially avoidable. For instance, the old age psychiatrists (OAP) of the
National Health System (NHS) in U.K. are organized in psycho-geriatric units with their own dedicated
ward, where patients are treated by super-specialist geriatric psychiatrists, psychologists, and nurses.
This model has shown to be effective in reducing hospitalizations [26]. In our view, this is the best
holistic, integrated approach to the legal, social, physical, and mental health problems in old age.
A pilot program of a psychogeriatric unit, inspired by the NHS, has been carried out in Zamora since
2010. This province has the highest rate of people aged 65 years or older (30.2%) and, in the absence of
a specific assessment, its hospitalization rates appear to be average rather than at the top (Table 4).
The increasing frequency of dementia and a high average stay and cost (12.7 days and 4962.4€ -GRD-AP
27 (2014)) seem to support the cost effectiveness of the widespread implementation of these outpatient
consultations. Looking for differences between the management of dependency in Castilla y Leén and
the whole country;, it looks like the imbalance towards the benefits linked to the service (78% of all
benefits granted) vs. the national average of 66.1% may have some impact on the hospitalization.

Limitations: we recognize underreporting in the coding of dementia at discharge might be
the main limitation of this research. Furthermore, the data were obtained retrospectively from a
non-specifically clinical administrative record; despite this, we have checked that changes in coding
have not been undergone over the years and in the different hospitals. Nevertheless, the analysis of
databases as the CMBD, with a large volume of information, is one of the best approaches to the reality
of a pathology.
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5. Conclusions

Hospitalization is frequent in people suffering from dementia (7.5%), although dementia remains
a minor cause of admission to the general hospital (0.1%). Despite the prevalence of dementia, it does
not stop growing, due mainly to the aging of the population; there is a surprising downward trend
in hospitalizations for dementia. The Spanish Dependency Law (39/2006) seems to have changed
tendencies or consolidated previously established downward trends; Castilla y Leén has provided
more benefits linked to professional services than to family care, which might become a reference for
the future benefits allocation elsewhere.
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CAPITULO 23: DISCUSION

El objetivo de esta tesis es conocer las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y cronobiologicas de la
hospitalizacion psiquiatrica a lo largo de 11 afios en Castilla y Leon. El interés en esta cuestion es doble:

- De una parte, contribuye a mejorar nuestro conocimiento sobre las enfermedades mentales, sus posibles
etiologias y factores de riesgo- ya que la salud mental se ha convertido en una cuestion de salud publica prioritaria
[56] dada la elevada prevalencia, carga de enfermedad y discapacidad atribuible a los trastornos mentales y que
estos representan cerca del 40% de los anos vividos con discapacidad [57]. Estudios previos identificaron una
tendencia ascendente de las hospitalizaciones [58-60] o un ritmo circanual de las mismas -en torno a primavera
o verano. [61,62]. La tendencia ascendente de las hospitalizaciones es un hallazgo que varia segin el pais. La
hospitalizacién es un fenémeno complejo e influenciado por diversos factores no exclusivamente clinicos sino
también asistenciales, sociales etc. y el interés de esta cuestiéon es méas local siendo la comparacion con estudios
internacionales limitada [63]. Esto es congruente con los hallazgos de trabajos previos, destacando que las
hospitalizaciones pueden considerarse una medida mas directa de desestabilizaciones clinicas que las empleadas
por otros estudios, aunque en cualquier caso se trate de un hallazgo recurrente en la bibliografia.

- Por otro lado, est4 el interés regional de Castilla y Le6n en identificar aspectos a mejorar de su sistema sanitario en
lo relativo a la hospitalizacion psiquiatrica, que pasa por disponer de indicadores clinicos y asistenciales como los
que se han aportado, que permitan comparar resultados. La mejora de la asistencia sociosanitaria de la demencia
podria haber contribuido a revertir la tendencia al alza en las hospitalizaciones por estos procesos a pesar de ser
cada vez mas prevalentes en nuestra poblacion; un ejemplo de la posible influencia de una medida, en este caso
extrasanitaria, en la hospitalizacion.

La tendencia creciente de las hospitalizaciones psiquiatricas entre los menores de 18 afios puede deberse en
parte a la demanda latente de hospitalizacién que ha emergido al albor de la creaciéon de unidades especificas para
este grupo de poblacidén en los Gltimos afios. Pero el incremento a expensas de los trastornos de la alimentacion
en los menores de 18 aflos mantenido en los 11 afos y de casi un 8% anual, no parece atribuible a otra causa que
no sea un aumento primario de los mismos, como por otra parte senalan estudios previos [64]. A pesar de la
aprobacion el pasado 3 de agosto de 2021 del Real Decreto por el que se establece el titulo de la especialidad de
Psiquiatria Infantil y de 1a Adolescencia [65], no es esperable que esto suponga un cambio real a medio-largo plazo
ya que hasta dentro de 5-6 anos no saldran las primeras promociones de psiquiatras infanto-juveniles en nuestro
pais. No obstante, ahora que la psiquiatria infantil y del adulto seran especialidades diferenciadas y que la mayoria
de los menores de nuestra muestra que precisaron hospitalizacion estaban proximos a la mayoria de edad habra
que coordinar cuidadosamente esa transicion asistencial [66].

Las hospitalizaciones por adicciones se redujeron de forma constante en Castilla y Ledn (-2,8% anual) con
el alcohol como sustancia psicoactiva que mas ingresos provocé -hasta el 81% del total- [53]; las tendencias de
consumo de alcohol en Espafia se mantienen estables -aunque en niveles altos- desde los noventa [67].

Desde la epidemia de consumo de drogas en Espafia en la década de los setenta y ochenta del siglo pasado [68],
la asistencia de estos trastornos ha evolucionado hacia un modelo eminentemente ambulatorio y los tratamientos
en régimen cerrado tienen lugar en centros de rehabilitacion que ofrecen asistencia orientada a la desintoxicacion
y deshabituacién de la conducta adictiva de caracter residencial (las conocidas como comunidades terapéuticas)
mas que en centros hospitalarios. Llama la atenciéon la reduccion de las hospitalizaciones por consumo de cocaina
encontradasyquecontrastan conelaumento generalizadodelosingresos porestadrogaal queapuntael Observatorio
Espaiiol de las Drogas y las Adicciones en su informe de 2020 [69]. Esto se puede explicar por las diferencias
regionales en el consumo de esta sustancia dentro del territorio nacional que senalan algunos estudios [70].
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Para el resto de sustancias, las tendencias se mantuvieron bastante estables salvo un incremento importante de
los ingresos por cannabis a partir de 2013, hallazgo congruente con el aumento de su consumo en Espana [71]
y las tendencias hacia el consumo de marihuana rica [72-73] en los componentes més psicoactivos, y que més
predisponen a la aparicién de trastornos mentales [74].

La enfermedad de Alzheimer continua a la cabeza de los ingresos por demencias en Castilla y Leén [55]. Las
demencias han sido una causa decreciente de hospitalizacion en esta Comunidad en el periodo estudiado [55]; la
coincidencia temporal de esta tendencia con la puesta en marcha de la Ley 39/2006 conocida como la ley de la
dependencia [75] es una evidencia bastante directa de como la mejora de la asistencia sociosanitaria reduce las
hospitalizaciones.

Mencion aparte merece el suicidio, aunque es un fendmeno sociologico complejo y multifactorial [76,77], se
ha convertido en un problema de salud ptblica [78,79] y padecer un trastorno mental es el principal factor de
riesgo de suicidio [80,81]. Sin embargo, hemos comprobado la escasa utilidad del sistema de codificacion de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades y por ende del Conjunto Minimo Basico de Datos reportando
hospitalizaciones por conductas suicidas y parasuicidas, al menos en nuestra muestra. El suicidio no constituye
ninguna patologia per se, la CIE recoge las conductas autolesivas pero los clinicos y los servicios de admision
no siempre las codifican lo que dificulta el anélisis posterior. El Instituto Nacional de Estadistica a través de la
estadistica de defunciones segtin la causa de muerte [82] y en menor medida algunas fuentes forenses [83,84] son
la principal fuente de datos sobre el suicidio en Espaina. Se estima que por cada suicidio consumado tienen lugar
entre 7y 10 tentativas [85,86], algunas de las cuales terminaran en hospitalizaciones en servicios de psiquiatria,
pero también de otras especialidades para recuperarse de las secuelas de esas conductas autolesivas y es sobre
todo ahi donde se pierde informacion. El caracter nacional y pablico del CMBD lo convierten en una buena fuente
si se resuelven los problemas de la infranotificaciéon y homogeneidad en la codificacion.

No hemos incluido en esta tesis datos desagregados por Areas de Salud, pero algunas diferencias del analisis
bivariante sugieren que, en las dreas con mayor proporcion de camas hospitalarias dirigidas a la cronicidad
(unidades de rehabilitacién), la tasa de hospitalizacién fue mayor que en las que disponen de una red comunitaria
mas desarrollada (viviendas supervisadas, etc.). El nimero de camas hospitalarias de los Servicios de Psiquiatria
en Castilla y Ledn es alto, como en el resto de Comunidades, y buena parte de las camas se dedican a la asistencia
a la cronicidad de la enfermedad mental en las unidades de rehabilitacién que se podrian sustituir, al menos en
parte, por recursos comunitarios como de hecho ya se viene haciendo en algunas areas de la salud.

En esta tesis nos hemos referido a los ingresos como episodios de hospitalizacion, sin obviar que un mismo
paciente puede generar varios de estos episodios, lo que ademas es frecuente en algunos pacientes psiquiatricos.
El analisis de los reingresos, que no es objetivo de nuestro estudio, es sin embargo otro hallazgo relevante en el
aspecto asistencial. Que algunos pacientes generen un nimero elevado de hospitalizaciones es la premisa de la
que parte la gestién de casos [87], un procedimiento que se ha mostrado especialmente 1til en psiquiatria para
abordar los casos de reingresos multiples, ya que con frecuencia no atienden a cuestiones exclusivamente clinicas
sino también sociales o de orden publico, por ejemplo, y requieren de una actuaciéon coordinada entre servicios
sanitarios, sociales, legales, etc. [88]. La identificacion de estos casos, su estudio individualizado para identificar
las causas y la adopciéon de medidas Ad hoc para evitarlos es una medida sencilla; pasa por solicitar los datos a los
Servicios de Admisién de cada area de salud y llevar a cabo un anélisis pormenorizado de los mismos.

Desde que se cre6 en 1978 el sistema MIR [89] ha demostrado ser un modelo de éxito para la formacién sanitaria
especializada en Espafia, permitiendo el acceso equitativo de los médicos a una formacion clinica de calidad. Su
objetivo principal ha sido, no obstante, la adquisicién de conocimientos y habilidades clinicas para el ejercicio
profesional de la medicina, no para la investigacion.
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Imagen 7. Dr. José Maria Segovia Arana. Imagen 8. Entrega premios Segovia Arana 2018.
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Dr. José Maria Segovia Arana. (Villasequilla de Yepes,1919-Majadahonda, 2016) catedratico y decano de
la facultad de medicina de la Universidad Auténoma de Madrid, reconocido impulsor de la sanidad publica
espaniola y de la formacion sanitaria especializada.

El progreso dela medicina en las tiltimas décadas, ha puesto de manifiesto la necesidad de actualizacion constante

de los conocimientos y practicas por parte del médico. Ante esta realidad dotarles de los mecanismos necesarios Fotografia del acto de entrega en la Consejeria de Sanidad de Castilla y Leon de los Premios José Maria
para su formacién continua, o lo que es lo mismo, sobre el método cientifico, podria ser una solucién posible; Segovia Arana 2018.
incentivar el adiestramiento del MIR durante su periodo formativo en la metodologia de la investigacién parece

una buena idea. Por otra parte, es llamativa la falta de correspondencia entre los hallazgos sobre los procesos

biologicos y el desarrollo de nuevos tratamientos en los tltimos afos, lo que se traducira, probablemente, en

una delimitacion cada vez menor entre la investigacién médica bésica y clinica [90]. La figura del médico que

ve pacientes pero no investiga como la del que investiga sin actividad asistencial parece abocada a refundirse

en la de uno que integre en su quehacer cotidiano ambas facetas -siempre y cuando cuente con el tiempo y los

medios para ello-. Como empezamos diciendo el MIR ha sido un éxito y las reticencias a introducir cambios en €l

comprensibles, asi que la adaptacion a esta nueva situacion ha sido local y ha venido de la mano de cada hospital,

de cada servicio de salud. La Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n fue pionera en 2014 con la creaciéon de

un programa de incentivaciéon para proyectos de investigacion a realizar por residentes egresados de sus centros

[91]. La féormula elegida fue una fidelizacion laboral de 3 afios para llevarlos a cabo tras un proceso de seleccion en

el que se valoran las competencias en investigacion adquiridas por los candidatos durante la formacion sanitaria

especializada y el propio proyecto. El nombre del programa “Premios José Maria Segovia Arana”, recuerda al

catedratico de medicina padre del sistema MIR y esta tesis se ha realizado al amparo de este programa.

El 14 de marzo de 2020 la pandemia de COVID-19 provocada por el coronavirus SARS-CoV-2 llevé al Gobierno
espafiol a decretar un estado de alarma en todo el territorio nacional [92]. Mucho se ha hablado del impacto que
esta crisis global y sin precedentes ha tenido en la salud mental de la poblacion [93], asi pues y con esta tesis
practicamente finalizada, es nuestra intencioén analizar en un futuro préximo las tendencias de las hospitalizaciones
psiquiatricas durante y tras la pandemia en los hospitales de Castilla y Leon.
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CAPITULO 24: CONCLUSIONES
PRIMERA

El sistema sanitario publico de Castilla y Leon cuenta con 14 centros hospitalarios en los que tuvieron lugar
2,717,192 hospitalizaciones entre 2005 y 20015. De estas, 49,501 -el 1,8% del total- se debieron a trastornos
psiquiétricos que recibieron asistencia sanitaria en 11 de esos hospitales que disponen de unidades de
hospitalizacion psiquiatrica.

SEGUNDA

La psicosis y los trastornos bipolar y depresivo fueron la causa de 29,834 de las 49,501 hospitalizaciones, es
decir, el 60% de los episodios que requirieron ingreso fueron atribuibles a estos tres grupos clinicos. Se observd
una tendencia creciente y continua en las tasas de hospitalizacion a lo largo de 11 afios con un crecimiento anual
del 2%.

TERCERA

Las hospitalizaciones presentaron en su conjunto una ritmicidad circaanual (11,4%) a lo largo de los 11 ahos de
estudio, con una acrofase el 21 de junio y una batifase el 21 diciembre.

CUARTA

Esta variacion ciclica alargo del afio en las tasas de hospitalizacién durante el periodo de estudio, 1o fue realmente
a expensas de la psicosis, el trastorno bipolar y los trastornos de la alimentacion; no se detectaron ritmos en los
otros grupos clinicos. La estacionalidad en el curso de la psicosis, el trastorno bipolar y su probable relacién con
el fotoperiodo y los marcapasos bioldgicos ya habia sido apuntada en investigaciones previas. En los trastornos
de la alimentacion la estacionalidad es menor y parece relacionarse méas con el entorno y los factores sociales que
con sustrato organico-ambiental.

QUINTA

De entre los trastornos por consumo de sustancias el alcohol fue la prin-cipal causa de ingreso, con 3,044 de
3,758 hospitalizaciones por este motivo, y la que més dias de hospitalizacién generd. No obstante, en los 11 afios se
observo una reduccion progresiva y cons—tante (-4.4% anual) en los ingresos por todas las sustancias a excepcion
del cannabis que experiment6 un repunte importante en el periodo 2013-2015. El desarrollo en los dltimos afios
de una red de asistencia a drogodependencias de caracter ambulatorio y el auge reciente del consumo de cannabis
podrian explicar estos resultados. La tendencia negativa (-4.21%) en las hospitalizaciones por opiaceos sugieren
que la crisis de los opioides que atraviesan algunos paises podria no darse en Espana.

SEXTA

La hospitalizacion fue frecuente entre quienes padecian demencia (7.5%). La prevalencia de la demencia no
dejo de crecer por el envejecimiento de la poblacion, pero se observé una sorprendente tendencia a la baja en las
hospitalizaciones por demencia que, en ausencia de factores que modifiquen el curso de la enfermedad, podria
deberse a la mejora de las prestaciones sociosanitarias que ha tenido lugar en Espafia a partir de 2006 (Ley de
Dependencia espafiola 39/2006).
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SEPTIMA

De las altas hospitalarias por enfermedades psiquiatricas analizadas 1,551 lo fueron de menores de 18 anos
(2.9% del total). Los trastornos alimentarios son los mas frecuentes y los de mayor estancia media.

OCTAVA

La tendencia creciente y sostenida (+7.8%) en las hospitalizaciones por trastornos alimentarios entre 2005
y 2015 son el principal hallazgo del analisis de las 1,551 altas hospitalarias en menores de 18 afos. La elevada
morbimortalidad de estos trastornos y la magnitud de este cambio son de gran relevancia clinica y parecen
justificar la adopcién de medidas especificas y orientadas a la poblacién infantojuvenil.

NOVENA Y FINAL

El estudio cronobiolégico, materializado en el analisis ritmométrico, proporciona informacion sobre las
caracteristicas de la hospitalizacién por causa psiquiatrica que nos permitirain tomar decisiones clinicas y
asistenciales basadas en la evidencia y con sentido temporal.

139



PARTE VII:
BIBLIOGR AFIA



CAPITULO 25: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. REAL ACADEMIA ESPANOLA: Diccionario de la lengua espafiola, 23.2 ed., [version 23.4 en linea].
<https://dle.rae.es> [Fecha de la consulta].

2.,  Fernindez Vizquez A. Cambio en la nocién de la locura. El Hospital de los Inocentes de Valencia. Cultura
de los cuidados [S.1.] 2015;19(41):106-113. d0i:10.14198/cuid.2015.41.13

3. Peset J. La revoluciéon hipocratica de Philippe Pinel. Asclepio. 2003;55(1):263—280. Disponible en:
https://doi.org/10.3989/asclepio.2003.v55.i1.97

4. Ley General de Sanidad. Ley 14/1986, de 25 de abril. BOE.es - BOE-A-1986-10499. [Internet]. 1986
[cited 2021 Aug 11]. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/1/1986/04/25/14/con

5. Catalogo Nacional de Hospitales 2018. Madrid 2018. Ministerio de Espana de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social. (internet). Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/prestaciones/
centrosServiciosSNS/hospitales/docs/2018_CNH.pdf

6. Informes, estudios y documentos estudio y recomendaciones del defensor del pueblo sobre la situacion
juridica y asistencial del enfermo mental en Espana. Defensor del Pueblo. Madrid, 1991. (Internet) Disponible
en: https://s3.documentcloud.org/documents/20619988/situacion-juridica-y-asistencial-del-enfermo-mental-
en-espan.pdf

7.  Clasificacion de hospitales por tamafo. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
Madrid (Internet) disponible en: https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/
CLASIFICACIONHOSPITALESNCAMAS.pdf

8.  Organizacion y funcionamiento de los servicios de salud mental y asistencia psiquiatrica de la Comunidad
de Castilla y Leén. Decreto 83/1989, de 18 de mayo. BOCYL num. 99. [Internet]. 1989 [cited 2021 Aug 11].
Disponible en: https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/recopilacion-normativa/organizacion-
administrativa-castilla-leon/organizacion-administrativa/decreto-83-1989-18-mayo-regula-organizacion-
funcionamiento-

9. Ordenacidén del Sistema Sanitario en el ambito de la Comunidad Auténoma de Castilla y Le6én. Ley
1/1993 de 6 de abril. BOCYL ntim. 77 y BOE ntm. 124 de 1993. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es-

cl/1/1993/04/06/1

10. Contratos del Sector Publico, por la que se transponen al ordenamiento juridico espaiol las Directivas
del Parlamento Europeo y del Consejo 2014/23/UE y 2014/24/UE, de 26 de febrero de 2014. Ley 9/2017, de 8
de noviembre. BOE.es - BOE-A-2017-12902. [Internet]. 2017 [cited 2021 Aug 11]. Disponible en: https://www.
boe.es/eli/es/1/2017/11/08/9/con

11. Registro de Actividad de Atencién Sanitaria Especializada. Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero.
BOE.es - BOE-A-2015-1235. [Internet]. 2015 [cited 2021 Aug 11]. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/
rd/2015/02/06/69/con

12. Reglamento (UE) n° 328/2011 de la Comisién, de 5 de abril de 2011, por el que se aplica el Reglamento
(CE) n° 1338/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo sobre estadisticas comunitarias de salud publica y de
salud y seguridad en el trabajo, por lo que se refiere a las estadisticas sobre las causas de la muerte. Diario Oficial
de la Union Europea. nim. 90, de 6 de abril de 2011, p.22 a 24. DOUE-L-2011-80732.

142

13. Gogorcena Aoiz MA. Utilizaciéon del CMBD y estadisticas de hospitales del SNS. [Internet]. Madrid:
Escuela Nacional de Sanidad; 2013 [consultado dia mes afio]. Revisado marzo 2018 Tema 5.6. Disponible en:
http://e-spacio.uned.es/fez/eserv/bibliuned:500653/n5.6_

14. Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud. CMBD. Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Portal Estadistico del SNS. Norma Estatal [Internet]. 2021 [cited 2021
Aug 11]. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbd.htm

15. Yetano LagunaJ, Lopez Arbeloa, G. Manual de descripcién de los Grupos Relacionados por el Diagnostico
(AP-GRD v.25.0). [Internet]. 2020 [cited 2021 Aug 15]. Disponible en: https://www.osakidetza.euskadi.eus/
contenidos/informacion/osk_publicaciones/es_publi/adjuntos/calidad/ManualAPGRDv.25.0.pdf

16. Bargiello TA, Jackson FR, Young MW. Restoration of circadian behavioural rhythms by gene transfer in
Drosophila. Nature. 1984;312(5996):752-4. doi: 10.1038/312752a0

17. Bargiello TA, Young MW. Molecular genetics of a biological clock in Drosophila. Proc Natl Acad Sci U S
A. 1984;81(7):2142-6. doi: 10.1073/pnas.81.7.2142

18. Reddy P, Zehring WA, Wheeler DA, Pirrotta V, Hadfield C, Hall JC, et al. Molecular analysis of the
period locus in Drosophila melanogaster and identification of a transcript involved in biological rhythms. Cell.
1984;38(3):701-10. doi: 10.1016/0092-8674(84)90265-4

19. Hardin PE, Hall JC, Rosbash M. Feedback of the Drosophila period gene product on circadian cycling of
its messenger RNA levels. Nature. 1990;343(6258):536-40. doi: 10.1038/343536a0

20. Myers MP, Wager-Smith K, Wesley CS, Young MW, Sehgal A. Positional cloning and sequence analysis
of the Drosophila clock gene, timeless. Science. 1995;270(5237):805-8. doi: 10.1126/science.270.5237.805

21. Emery P, So WV, Kaneko M, Hall JC, Rosbash M. CRY, a Drosophila clock and light-regulated
cryptochrome, is a major contributor to circadian rhythm resetting and photosensitivity. Cell. 1998;95(5):669-
79. doi: 10.1016/s0092-8674(00)81637-2

22, Pontikis A. The Nobel Foundation. Annual Review 2017.

23. Ma MA, Morrison EH. Neuroanatomy, Nucleus Suprachiasmatic. 2021 Jul 31. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan—. PMID: 31536270.

24. Rollag MD, Berson DM, Provencio I. Melanopsin, ganglion-cell photoreceptors, and mammalian
photoentrainment. J Biol Rhythms. 2003;18(3):227-34. doi: 10.1177/0748730403018003005

25. XuP,Berto S, Kulkarni A, Jeong B, Joseph C, Cox KH, et al. NPAS4 regulates the transcriptional response
of the suprachiasmatic nucleus to light and circadian behavior. Neuron. 2021;12:50896-6273(21)00570-5. doi:
10.1016/j.neuron.2021.07.026. Epub ahead of print. PMID: 34416169.

26. Chiu KY, Ng TP, Chow SP. Seasonal variation of fractures of the hip in elderly persons. Injury
1996;27(5):333-336. doi: 10.1016 / 0020-1383 (95) 00232-4

27. Koch HJ, Vogel M, Raschka C. Circadian rhythm of accidents in children: a basic acitivity periodicity.
Chronobiol Int. 2003;20(1):157-159. doi: 10.1081 / cbi-120018333.

143



28. Millar-Craig MW, Bishop CN, Raftery EB. Circadian variation of bloodpressure. Lancet 1978;1(8068):795-
797. doi: 10.1016 / s0140-6736 (78) 92998-7

29. Aronson D, Weinrauch LA, D’Elia JA, Tofler GH, Burger AJ. Circadian patterns of heart rate variability,
fibrinolytic activity and hemostatic factors in type I diabetes mellitus with cardiac autonomic neuropathy. Am J
Cardiol. 1999;84(4):449-453. doi: 10.1016 / S0002-9149 (99) 00331-8

30. Ardura J, Gutierrez R, Andres J, Agapito T. Emergence and Evolution of the Circadian Rhythm of
Melatonin in Children. Horm Res. 2003;59(2):66-72. doi: 10.1159 / 000068571

31. Ardura J, Andres J, Aragon MP, Agapito MT. Congenital anophthalmia: A circadin Rhythm Study.
Chronobiol Internat. 2004;21(2):315-321. doi: 10.1081 / cbi-120037809

32. Minors DS, Waterhouse JM. Investigating the endogenous component of human circadian rhythms:
a review of some simple alternatives to constant routines. Chronobiol Int. 1992;9(1):55-78. doi: 10.3109 /
07420529209064516

33. Ardura J, Andres J, Mufioz A, Revilla MA, Aragébn MP. Circadian Changes of Heart Rate in West
Syndrome. Chronobiol Internat. 2000;17(4):591-595. doi: 10.1081 / cbi-100101066.

34. Cornelissen G, Tamura K, Tarquini B, Germano G, Fersini C, Rostagno C et al. Differences in some
circadian patternsof cardiacarrhythmia, myocardial infarctions and other adverse vascular events. Chronobiologia

1994;21(1-2):79-88.

35. Kowanko IC, Pownall R, Knapp MS, Swannell AJ, Mahoney PG. Circadian variations in the signs and
symptoms of rheumatoid arthritis and in the therapeutic effectiveness of flurbiprofen at different times of day.
Br J Clin Pharmacol. 1981;11(5):477-484. doi: 10.1111 / j.1365-2125.1981.tb01153.x

36. Bureau JP, Labrecque G. Rythmes biologiques, inflammation et antiinflammatoires non-steroidiens.
Pathol-Biol. 1996;44(7):610-617.

37. Diccionario de autoridades, Real Academia Espafiola, Tomos I-VI, 1.2 edicién, publicada 1726-1739.
Edicion facsimil, Editorial Gredos, 1963, tres tomos

38. Myers DH, Davies P. The seasonal incidence of mania and its relationship to climatic variables. Psychol
Med. 1978;8(3):433-40. doi: 10.1017/5003329170001610X

39. Symonds RL, Williams P. Seasonal variation in the incidence of mania. Br J Psychiatry. 1976;129:45-8.
doi: 10.1192/bjp.129.1.45

40. Walter SD. Seasonality of mania: a reappraisal. Br J Psychiatry. 1977;131:345-50. doi: 10.1192/
bjp.131.4.345

41. Review of Civilization and climate (1917). [Review of the book Civilization and climate, by E. Huntington].
Journal of Applied Psychology, 1(4), 390. https://doi.org/10.1037/h0064112

42. Oepen G, Baldessarini RJ, Salvatore P, Slater E. On the periodicity of manic-depressive insanity, by
Eliot Slater (1938): translated excerpts and commentary. J Affect Disord. 2004;78(1):1-9. doi: 10.1016/s0165-
0327(02)00359-2

144

43. Myers DH, Davies P. The seasonal incidence of mania and its relationship to climatic variables. Psychol
Med. 1978;8(3):433-40. doi: 10.1017/s003329170001610X

44. Rosenthal NE. Issues for DSM-V: seasonal affective disorder and seasonality. Am J Psychiatry.
2009;166(8):852-3. doi: 10.1176/appi.ajp.2009.09020188

45. Forty L, Jones L, Jones I, Cooper C, Russell E, Farmer A, et al. Is depression severity the sole cause of
psychotic symptoms during an episode of unipolar major depression? A study both between and within subjects.
J Affect Disord. 2009;114(1-3):103-9. doi: 10.1016/j.jad.2008.06.012

46. Zhang H, Khan A, Chen Q, Larsson H, Rzhetsky A. Do psychiatric diseases follow annual cyclic
seasonality?. PLoS Biol. 2021;19(7):e3001347. doi: 10.1371/journal.pbio.3001347

47. Lam RW, Levitan RD. Pathophysiology of seasonal affective disorder: a review. J Psychiatry Neurosci.
2000;25(5):469-80.

48. Johansson C, Willeit M, Smedh C, Ekholm J, Paunio T, Kieseppa T, et al. Circadian clock-related
polymorphismsinseasonalaffectivedisorderandtheirrelevancetodiurnal preference. Neuropsychopharmacology.
2003;28(4):734-9. doi: 10.1038/sj.npp.1300121

49. Wehr TA, Duncan WC Jr, Sher L, Aeschbach D, Schwartz PJ, Turner EH, et al. A circadian signal of
change of season in patients with seasonal affective disorder. Arch Gen Psychiatry. 2001;58(12):1108-14. doi:
10.1001/archpsyc.58.12.1108

50. Lee HJ, Rex KM, Nievergelt CM, Kelsoe JR, Kripke DF. Delayed sleep phase syndrome is related to
seasonal affective disorder. J Affect Disord. 2011;133(3):573-9. doi: 10.1016/j.jad.2011.04.046.

51. Sperner-Unterweger B. Immunological aetiology of major psychiatric disorders: evidence and therapeutic
implications. Drugs. 2005;65(11):1493-520. doi: 10.2165/00003495-200565110-00004

52. Llanes-Alvarez C, Alberola-Lopez C, Andrés-de-Llano JM, Alvarez-Navares Al, Pastor-Hidalgo MT,
Roncero C, et al. Hospitalization trends and chronobiology for mental disorders in Spain from 2005 to 2015.
Chronobiol Int. 2021;38(2):286-295. doi: 10.1080/07420528.2020.1811719

53. Llanes-Alvarez C, Andrés-de Llano JM, Alvarez-Navares Al, Pastor-Hidalgo MT, Roncero C, Franco-
Martin MA. Trends in psychiatric hospitalization for alcohol and drugs in Castilla y Leén between 2005 and
2015. Adicciones, [S.1.], nov. 2020. ISSN 0214-4840. Disponible en: <https://www.adicciones.es/index.php/
adicciones/article/view/1405>. Fecha de acceso: 29 ago. 2021 doi:http://dx.doi.org/10.20882/adicciones.1405.

54. Llanes-Alvarez C, Andrés-de Llano JM, Alvarez-Navares Al, Pastor-Hidalgo MT, Roncero C, Franco-
Martin MA. Trends in Psychiatric Hospitalization of Children and Adolescents in Spain between 2005 and 2015.
J Clin Med. 2019;8(12):2111. doi: 10.3390/jcm8122111

55. Llanes-Alvarez C, Andrés de Llano JM, Alvarez-Navares A, Roncero C, Pastor-Hidalgo MT, Garmendia-
Leiza JR et al. Hospitalization and Socio-Health Care for Dementia in Spain. J. Clin. Med. 2020;9(12):3875. doi.

0rg/10.3390/jcm9123875

56. Plan de accion sobre salud mental 2013-2020. Organizacion Mundial de la Salud, 2013. ISBN 978 92 4
350602 9

145



57. Encuesta Nacional de Salud ENSE, Espafia 2017. Serie informes monograficos - SALUD MENTAL.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2019

58. Nusselder KJ, Zoeteman J, Buis B, Hoeve N, Peen J, van Grasstek L, et al. Trends in acute opnames in
Amsterdam; 15 jaar acute psychiatrie in een steeds vollere stad [Trends in emergency admissions in Amsterdam.
Fifteen years of emergency psychiatry in an increasingly crowded city]. Tijdschr Psychiatr. 2020;62(7):530-540.
Dutch.

59. Salum GA, Leite LDS, Dos Santos SJE, Mazzini G, Baeza FLC, Spanemberg L, et al. Prevalence and
trends of mental disorders requiring inpatient care in the city of Porto Alegre: a citywide study including all
inpatient admissions due to mental disorders in the public system from 2013-2017. Trends Psychiatry Psychother.
2020;42(1):86-91. doi: 10.1590/2237-6089-2018-0115

60. Chiu M, Gatov E, Vigod SN, Amartey A, Saunders NR, Yao Z, et al. Temporal Trends in Mental Health
Service Utilization across Outpatient and Acute Care Sectors: A Population-Based Study from 2006 to 2014. Can
J Psychiatry. 2018;63(2):94-102. doi: 10.1177/0706743717748926

61. Hinterbuchinger B, Konig D, Gmeiner A, Listabarth S, Fellinger M, Thenius C, et al. Seasonality
in schizophrenia-An analysis of a nationwide registry with 110,735 hospital admissions. Eur Psychiatry.
2020;63(1):e55. doi: 10.1192/j.eurpsy.2020.47

62. Trang PM, Rocklov J, Giang KB, Nilsson M. Seasonality of hospital admissions for mental disorders in
Hanoi, Vietnam. Glob Health Action. 2016;9:32116. doi: 10.3402/gha.v9.32116

63. Maloney-Hall B, Wallingford SC, Konefal S, Young MM. Psychotic disorder and cannabis use: Canadian
hospitalization trends, 2006-2015. Health Promot Chronic Dis Prev Can. 2020;40(5-6):176-183. doi: 10.24095/
hpedp.40.5/6.06

64. Galmiche M, Déchelotte P, Lambert G, Tavolacci MP. Prevalence of eating disorders over the 2000-2018
period: a systematic literature review. Am J Clin Nutr. 2019;109(5):1402-1413. doi: 10.1093/ajcn/nqy342

65. Real Decreto 689/2021, de 3 de agosto, por el que se establece el titulo de médica/o especialista en
Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia y se actualizan diversos aspectos del titulo de médica/o especialista en
Psiquiatria. Ministerio de la Presidencia, Relaciones con las Cortes y Memoria Democratica. BOE-A-2021-13266.
Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/rd/2021/08/03/689

66. Singh SP, Tuomainen H. Transition from child to adult mental health services: needs, barriers,
experiences and new models of care. World Psychiatry. 2015;14(3):358-61. doi: 10.1002/wps.20266

67. European drugreport 2013: trends and developments. European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction. [Internet]. LU: Publications Office; 2013 [cited 2021 Aug 26]. Disponible en: https://data.europa.eu/
doi/10.2810/88175

68. delaFuente L, Brugal MT, Domingo-Salvany A, Bravo MJ, Neira-Le6n M, Barrio G. Mas de treinta afios
de drogas ilegales en Espafia: una amarga historia con algunos consejos para el futuro [More than thirty years of
illicit drugs in Spain: a bitter story with some messages for the future]. Rev Esp Salud Publica. 2006;80(5):505-
20. doi: 10.1590/51135-57272006000500009

146

69. INFORME 2020 Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafia. Observatorio Espafiol de las Drogas y las
Adicciones. Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Ed. Ministerio de Sanidad. Internet:
https://pnsd.sanidad.gob.es/

70. Bijlsma L, Pic6é Y, Andreu V, Celma A, Estévez-Danta A, Gonzalez-Marifio I, et al. The embodiment of
wastewater data for the estimation of illicit drug consumption in Spain. Sci Total Environ. 2021;772:144794. doi:
10.1016/j.scitotenv.2020.144794

71.  Encuesta sobre alcohol y otras drogas en Espafia (EDADES), 1995-2019/20. Observatorio Espafiol de las
Drogas y las Adicciones. Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Ed. Ministerio de Sanidad.
Disponible en: https://pnsd.sanidad.gob.es/

72. Small E. The Species Problem in Cannabis: Science & Semantics. Editorial: Toronto: Corpus, 1979.

73. H.R.2 - Agriculture Improvement Act of 2018. [Internet]. GovTrack.us. [cited 2021 Aug 27]. Disponible
en: https://www.govtrack.us/congress/bills/115/hr2

74. Hindley G, Beck K, Borgan F, Ginestet CE, McCutcheon R, Kleinloog D, et al. Psychiatric symptoms
caused by cannabis constituents: a systematic review and meta-analysis. Lancet Psychiatry. 2020;7(4):344—5.
doi: 10.1016/S2215-0366(20)30074-2

75. Promociéon de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia. Ley
39/2006, de 14 de diciembre. BOE-A-2006-21990. [Internet]. [cited 2021 Aug 27]. Disponible en: https://www.
boe.es/eli/es/1/2006/12/14/39/con

76. Mueller AS, Abrutyn S, Pescosolido B, Diefendorf S. The Social Roots of Suicide: Theorizing How the
External Social World Matters to Suicide and Suicide Prevention. Front Psychol. 2021;12:621569. doi: 10.3389/
fpsyg.2021.621569

77. Lennon JC. Etiopathogenesis of Suicide: A Conceptual Analysis of Risk and Prevention Within a
Comprehensive, Deterministic Model. Front Psychol. 2019;10:2087. doi: 10.3389/fpsyg.2019.02087

78. Bachmann S. Epidemiology of Suicide and the Psychiatric Perspective. Int J Environ Res Public Health.
2018;15(7):1425. doi: 10.3390/ijerph15071425

79. Pompili M. The increase of suicide rates: the need for a paradigm shift. Lancet. 2018;392(10146):474-
475. doi: 10.1016/S0140-6736(18)31498-3

80. Holmstrand C, Bogren M, Mattisson C, Bradvik L. Long-term suicide risk in no, one or more mental
disorders: the Lundby Study 1947-1997. Acta Psychiatr Scand. 2015;132(6):459-69. doi: 10.1111/acps.12506

81. Mars B, Heron J, Klonsky ED, Moran P, O’Connor RC, Tilling K, et al. Predictors of future suicide
attempt among adolescents with suicidal thoughts or non-suicidal self-harm: a population-based birth cohort
study. Lancet Psychiatry. 2019;6(4):327-337. doi: 10.1016/S2215-0366(19)30030-6

82. Estadistica de defunciones segiin la causa de muerte / Ultimos datos. INEbase. [Internet].
INE. [cited 2021 Aug 28]. Disponible en: https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.
htm?c=Estadistica_ C&cid=1254736176780&menu=ultiDatos&idp=1254735573175

147



83. Xifr6 A, Barberia E, Martin-Fumadé C. Importancia de las fuentes médico-forenses en las estadisticas de
mortalidad por suicidio. Rev Esp Med Legal. 2013;39(3):122—3. doi: 10.1016/j.reml.2013.01.001

84. Gomez-Duran EL, Forti-Buratti MA, Gutiérrez-Lopez B, Belmonte-Ibanez A, Martin-Fumad6 C.
Psychiatric disorders in cases of completed suicide in a hospital area in Spain between 2007 and 2010. Rev
Psiquiatr Salud Ment. 2016;9(1):31-8. doi: 10.1016/j.rpsm.2014.02.001

85. Web-Based Injury Statistics Query and Reporting System (WISQARS). Atlanta, GA: National Center for
Injury Prevention and Control. Disponible en: http://www.cdc.gov/injury/wisqars/ index.html.

86. Lipari R, Piscopo K, Kroutil LA, Kilmer Miller G. Suicidal thoughts and behavior among adults: results
from the 2014 National Survey on Drug Use and Health. NSDUH Data Review 2015; Disponible en: http://www.
samhsa.gov/data/sites/default/files/NSDUH-FRR2-2014/NSDUH-FRR2-2014.p...

87. Kanter J. Clinical case management: definition, principles, components. Hosp Community Psychiatry.
1989;40(4):361-8. doi: 10.1176/ps.40.4.361

88. Dieterich M, Irving CB, Bergman H, Khokhar MA, Park B, Marshall M. Intensive case management for
severe mental illness. Cochrane Database Syst Rev. 2017;1(1):CD007906. doi: 10.1002/14651858.CD007906.

pub3

89. Orden de 9 de diciembre de 1977 por la que se regula la formacion de postgraduados en las Instituciones
de la Seguridad Social, Administracion Institucional y otros Centros hospitalarios. Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social. BOE-A-1977-29881.

90. Kahn K, Ryan G, Beckett M, Taylor S, Berrebi C, Cho M, Quiter E, Fremont A, Pincus H. Bridging the
gap between basic science and clinical practice: a role for community clinicians. Implement Sci. 2011;6:34. doi:
10.1186/1748-5908-6-34

91. Programa 2018 para el reconocimiento e incentivacion de los profesionales que finalizan su residencia en
los centros e instituciones sanitarias de la Gerencia Regional de Salud de Castillay Leon. ORDEN SAN/328/2018,
de 13 de marzo. BOCYL nam. 62.

92. Declaracion del estado de alarma para la gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada por
el COVID-19. Ministerio de la Presidencia, Relaciones con las Cortes y Memoria Democratica. Real Decreto
463/2020, de 14 de marzo. [Internet]. Sect. 1, Real Decreto 463/2020 Mar 14, 2020 p. 25390—400. Disponible
en: https://www.boe.es/eli/es/rd/2020/03/14/463

93. LiuX, Zhu M, Zhang R, Zhang J, Zhang C, Liu P, et al. Public mental health problems during COVID-19
pandemic: a large-scale meta-analysis of the evidence. Transl Psychiatry. 2021;11(1):384. doi: 10.1038/s41398-
021-01501-9

148

PARTE VIII:
ANEXOS



PARTE VIII: ANEXOS
ANEXO 1: INDICES DE CALIDAD DE LAS PUBLICACIONES
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El factor de impacto acumulado de los 4 articulos cientificos que integran esta tesis por compendio de
publicaciones es de: 13,4

150

Epidemiologia, tendencias y cronobiologia de la hospitalizaciéon psiquidtrica en Castilla y Leon entre 2005 y 2015



