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Resumen

Objetivo: Describir los ingresos de pacientes diagnosticados de enfermedad mental grave y trastorno de an-
siedad en un hospital comarcal; explorar los factores relacionados con la derivacion del paciente al ingreso
y con estancia prolongada. Materiales y métodos: Estudio de corte transversal de los episodios de ingreso en
la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica comarcal en un periodo de || anos con los cédigos diagnodsticos
CIE-10 F20-29, F30-39, F60-69 y F40-48. Se extrajeron los datos a través de la Unidad de Admision y la in-
formacion de la historia clinica electronica. Para el tratamiento estadistico se usaron pruebas descriptivas o
inferenciales con nivel de confianza del 95%. Resultados: Se incluyeron 961 pacientes (2.324 altas totales), con
edad de 40,8+ 14,0 afos. Los motivos mas frecuentes de ingreso fueron: sintomas positivos (agitacion, delirios
y alucinaciones), seguidos de ideacién e intento de suicidio. El principal agente remisor de los pacientes fue la
propia familia. Aproximadamente 1/5 de casos fue derivado por el propio sistema sanitario, y '/4 de los ingresa-
dos se habia autoexcluido de la supervision especializada durante mas de un ano. Conclusiones: Los problemas
causantes del ingreso y su procedencia, asi como su falta de seguimiento, pueden considerarse como una
oportunidad clara de mejora en el seguimiento del paciente con enfermedad mental grave. Una orientacién
hacia la proactividad, actuando antes de la descompensacion, contribuiria a mejorar la asistencia y calidad de
vida de los pacientes con enfermedad mental grave y su entorno.

Palabras clave: Trastornos psicoticos - Trastornos mentales - Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica - Tras-
torno de ansiedad - Trastorno esquizofrénico - Trastorno esquizoafectivo.

Abstract

Objective: To describe the admissions of patients diagnosed with severe mental illness (SMI) and anxiety disorder in
a regional hospital; to explore factors related to the patient’s referrer upon admission and prolonged stay. Materials
and methods: Cross-sectional study of episodes of admission to the regional Psychiatric Hospitalization Unit over a
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period of I | years with ICD-10 diagnostic codesF20-29, F30-39, F60-69 and F40-48.The data was extracted through
the Admissions Unit and the information from the electronic medical record. For the statistical treatment, descriptive or
inferential tests were used with a confidence level of 95%.Results:96 | patients were included (2,324 total discharges),
aged 40.8+14.0 years. The most frequent reasons for admission were: positive symptoms (agitation, delusions and
hallucinations), followed by suicidal ideation and attempt.The main remitting agent of the patients was the family itself.
Approximately 1/5 of the cases were referred by the health system itself, and / of those admitted had self-excluded
themselves from specialized supervision for more than a year. Conclusions: The problems that caused the admission
and its origin, as well as its lack of follow-up, can be considered as a clear opportunity for improvement in the follow-up
of patients with severe mental illness.An orientation towards proactivity, acting before the decompensation, would con-
tribute to improving the care and quality of life of patients with severe mental illness and their environment.

Keywords: Psychotic disorder - Mental disorder - Psychiatry inpatients unit - Anxiety disorder - Schizophrenic disorder

- Schizodffective disorder.

Introduccion

El Instituto Nacional de Salud Mental estadounidense
(National Institute of Mental Health, 1987) postul6 la
definicion mas aceptada sobre la Enfermedad Mental
Grave (EMG), que incluye un diagnéstico de trastor-
no psicético (excluyendo las de origen organico) y
algunos trastornos de personalidad; una duracién de
la enfermedad y su tratamiento superior a dos afos;
y la presencia de discapacidad por deterioro laboral,
social y familiar de moderado a grave. De acuerdo
con la OMS (Organizacién Mundial de la Salud, 2001;
Organizacion Mundial de la Salud, 2005; World Heal-
th Organization, 2003), actualmente se calcula que la
prevalencia de esquizofrenia se sitia alrededor de los
25 millones de personas y, por otra parte, cada afio,
entre 10 y 20 millones intentan suicidarse. Por otra
parte, segun Saraceno (Saraceno, 2004), una de cua-
tro familias en el mundo tiene un miembro con algin
trastorno mental.

Los servicios de salud mental dan cobertura asis-
tencial a estas patologias, algunas de las cuales requie-
ren ingreso en una Unidad de Hospitalizacién Psi-
quidtrica (UHP) cuando se descompensan. Entre ellas
destacan las EMG vy los trastornos de ansiedad (TA)
(Barchielli et al., 2016; Madala-Witbooi et al., 2019;
Biancosino et al., 2009; Van Rensburg, 2007; Ramos
Lépez & Diaz Palarea, 2005). Ademas, los intentos de
suicidio y los cuadros de agitacién pueden precisar de
la intervencion de las fuerzas de orden publico (FOP)
y de los servicios sanitarios de emergencia (SAMU),
necesitando ocasionalmente de ingreso involuntario
(Van der Post et al., 2009; Ng & Kelly, 2012; Myklebust
et al., 2012; Thomas et al., 2015).

Los servicios de atencion primaria juegan un papel

primordial, por ser con frecuencia el primer contacto
del paciente (Pardo Guerra et al., 2015), tal como se
describe en el Plan de prevencion de suicidio de la Co-
munidad Valenciana (Sotoca Covaleda, 2017) y en el
Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquiatri-
ca de la Comunidad Valenciana de 2001 (Conselleria
de Sanitat Universal i Salut Publica, 2001), donde se
describen los servicios que forman el eje vertebrador
de esta red asistencial sociosanitaria; a saber: los ser-
vicios ambulatorios de Salud Mental (USM), las UHP
en Hospitales Generales, los Hospitales de Dia, los
servicios de salud mental ambulatoria para la infancia
y la adolescencia, las Unidades de Media Estancia, los
programas de hospitalizacién y asistencia domicilia-
ria, los Centros de Rehabilitacion y Reinsercion para
enfermos mentales , los Centros de Dia y los recursos
residenciales especificos para enfermos mentales cré-
nicos. Cabe destacar que el Departamento de Salud de
Gandia dispone de todos esos recursos, asi como, se-
gun se expresa en la Estrategia Autondmica de Salud
Mental 2016-2020, la colaboracién de las Unidades de
Conductas Adictivas (Conselleria de Sanitat Universal
i Salut Publica, 2016).

Al tratarse de enfermedades cronicas, parece 16-
gico abordarlas intentando reducir la aparicién de
eventos indeseables como las descompensaciones y
las hospitalizaciones, pues habitualmente acarrean
un impacto negativo sobre el individuo, su familia y
la sociedad. En este sentido, la ausencia de datos que
permitan conocer cémo el sistema sanitario gestiona
la inestabilidad clinica de estos pacientes, no ayu-
da en la planificacion de su asistencia ni permite ser
proactivos a la hora de minimizar el impacto de estas
patologias. Por este motivo, los objetivos del presente
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estudio fueron describir los ingresos de los pacientes
diagnosticados de EMG y TA en el Departamento de
Salud de Gandia y explorar los factores relacionados
con la derivacion desde el propio sistema sanitario y
con una estancia prolongada.

Materiales y métodos

Se diseié un estudio de corte transversal que incluyo
todos los episodios de ingreso por EMG y TA en el
Hospital Comarcal Francesc de Borja de Gandia, en-
tre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2018.
El ambito del estudio fue el Departamento de Salud de
Gandia, que tiene una poblacion de referencia de unos
180.000 habitantes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Docen-
cia e Investigacion del Hospital Francesc de Borja de
Gandia, asi como por el Comité Ftico de Investigacion
con medicamentos del Hospital Universitario y Poli-
técnico La Fe de Valencia. No se recogié ningtin dato
personal que permitiera la identificaciéon de ningtin
sujeto participante.

Se solicité a la Unidad de Documentacién Clinica
y Admision del Hospital Francesc de Borja la extrac-
cion, a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos,
de los ingresos hospitalarios en la Unidad de Agudos
de la sala de Hospitalizacion Psiquiatrica en el perio-
do mencionado. Los cédigos diagndsticos CIE-10 con
consideracion de EMG fueron F20-29 Trastornos Psi-
coticos, F30-39 Trastornos Afectivos, F60-69 Trastor-
nos de la Personalidad, y fueron afiadidos los codigos
F40-48 correspondientes a los Trastornos de Ansie-
dad. Cuando el diagndstico estuvo codificado segtin la
CIE-9MC fueron recodificados segtin el mapeado dis-
ponible en el portal del Ministerio de Sanidad (https://
eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/browser/index_9_
mc.html). De dicha base de datos inicial, fueron selec-
cionados los primeros episodios de ingreso. Por otra
parte, fueron eliminados los pacientes sin diagnosti-
co al alta de EMG o TA (episodios no relacionados
con su patologia mental), aquellos que no incluian los
datos clinicos necesarios en el informe de alta, y los
trasladados desde otros hospitales, por carecer de toda
la informacién del proceso de atencion en urgencias.

A partir de dicho listado se accedid a la historia
clinica electrénica con el objeto de obtener la siguien-
te informacién: edad al ingreso (afios), sexo (hombre,
mujer), primera atencion en el sistema de salud men-
tal (si, no), modalidad de atencién hasta el ingreso (sa-
nidad publica o privada), tiempo transcurrido desde
el ultimo contacto en Consultas Externas de la USM

hasta el ingreso (debut, menos de 12 meses y mas de
12 meses), numero de atenciones en servicio de ur-
gencias hospitalarias durante el mes previo al ingreso,
agente remisor del paciente (peticion propia, familia,
atencién primaria, consultas externas, SAMU vy fuer-
zas de orden publico, orden judicial y recursos especi-
ficos de atencién a enfermos mentales crénicos), fecha
de ingreso, fecha de alta, estancia hospitalaria (dias),
estancia mayor de dos semanas (si, no), circunstancia
de alta (domicilio, consultas externas, alta voluntaria,
exitus, fuga, unidad de hospitalizacién domiciliaria,
residencia o centro sociosanitario, unidad de agudos,
unidad de media estancia y otros), cddigo diagnostico
CIE10 y la sintomatologia aguda al ingreso (agitacion
y/o expansividad de dificil contencidn, alucinacio-
nes, ansiedad, delirios, desorganizacion conductual,
inhibicién psicomotriz, ideacién suicida, intento de
suicidio, gestos autolesivos y conciencia de descom-
pensacion). A partir del agente remisor se construyd
la variable que indicd si la procedencia era del sistema
sanitario (atencion primaria, consultas externas y re-
cursos especificos de atencion mental) o no.

En lo concerniente al andlisis, se llevo a cabo una
primera fase descriptiva, en la que las variables cuan-
titativas se resumieron mediante la media, mediana
y desvio estandar (DE), y las cualitativas mediante
frecuencias absolutas y relativas. En la fase analitica
bivariante, tanto para el estudio de factores relaciona-
dos con la derivacion desde el sistema sanitario como
para los relacionados con una estancia prolongada, se
utilizd la prueba de la T de Student (previa comproba-
cion del supuesto de normalidad) cuando la variable
independiente fue cuantitativa y la prueba de la Chi
cuadrado de Pearson en caso contrario. En el caso de
la estancia prolongada como variable dependiente, se
ajustd un modelo multivariante de regresion logisti-
ca no condicional con las variables significativas en
el analisis bivariante. Se trabajé con un nivel de con-
fianza del 95%. Para la creacion de la base de datos y
su posterior analisis se utilizd el software estadistico
PASW version 18 (IBM; Armonk, NY).

Resultados

Durante el periodo del estudio se incluyeron 961 pa-
cientes. La Figura 1 muestra el flujograma de la inclu-
sion de los pacientes que ingresaron en la UHP duran-
te el periodo de estudio definido (ver Figura 1).

En lo referente al analisis descriptivo de la mues-
tra, hubo aproximadamente la misma proporcion de
hombres y mujeres. La edad media fue de 40,8 afios
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Figura |. Obtencion de la muestra definitiva de analisis
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EMG: Enfermedad mental grave. TA: Trastorno de Ansiedad.

(DE 14,0; Mediana 40). Los diagnosticos mas fre-
cuentes fueron los trastornos psicoticos seguidos de
los afectivos. La estancia media fue de 11,4 dias (DE
13,5; Mediana 7). El resumen del resto de parametros
se muestra en la Tabla 1.

En lo relativo a si la derivacion fue realizada des-
de el propio sistema sanitario, se observaron diferen-
cias en la edad del paciente (diferencia de medias -3,2
afos; IC95% de -5,6 a -0,7), el diagndstico, si se trata-
ba del primer contacto, el tiempo transcurrido desde
la dltima visita realizada a la USM y el motivo de in-
greso. Los resultados de este analisis se muestran en
la Tabla 2.

Con respecto a los factores relacionados con una
estancia mayor de dos semanas, se encontr6 una rela-
cion significativa de ésta con el ano del alta (ver Figura
2), el diagnostico, el motivo de ingreso y el destino tras
el alta. En el analisis multivariante se ratificaron todas
estas variables excepto el destino al alta (ver Tabla 3).

Discusion

El perfil del paciente ingresado en la UHP durante el
periodo de estudio fue una persona entre la cuarta
y la quinta década de su vida, sin predominancia de
ninguno de los dos sexos, con diagnoéstico de trastor-

Tabla I. Descriptivos generales de la muestra (N= 961
sujetos)

Variable Categoria N (%)
Sexo Mujeres 471 (49,0)
Trastornos psicoticos 390 (40,6)
Trastornos afectivos 334 (34,8)
Diagnostico
Trastornos personalidad 118 (12,3)
Trastornos Ansiedad 119 (12,4)
_ No 618 (64,3)
iner o 16629
Sanidad privada 27 (2,8)
0 703 (73,2)
Urgencias mes | 201 (20,9)
previo (nUmero) 2 38 (4,0)
3 19 (2,0)
Debut 316 (32,9)
Ultima visitaa USM | Menos de | afio 407 (42,4)
Mas de | afo 238 (24.,8)
Familia 422 (43,9)
FOP-SAMU 218 (22,7)
C. Externas USM 117 (12,2)
Remisor Peticion propia 95 (9,9)
Atencion Primaria 51 (53)
CEEM 37 (3,9)
Judicial 21 (2,2)
Agitacion 311 (32,4)
Ideacion suicida 184 (19,1)
Motivo de ingreso Intento suicidio 167 (17,4)
Delirio-alucinaciones 215 (22,4)
Otros 84 (8,7)
Estancia mayor de No 706 (73.5)
14 dias Si 255 (26,5)
Domicilio-CE 879 (91,5)
Alta voluntaria 35 (3,6)
Hospital Agudos 30 (3,1)
CEEM 7 (0,7)
Destino al alta
Fuga 4 (0,4)
Otros 3(0,3)
UHD 2 (0,2)
Exitus 1 (0,1

FOP: Fuerzas de Orden Publico; SAMU: Servicio de Asistencia Médica
Urgente; C. Consultas; USM: Unidad de Salud Mental; CEEM: Centro
Especifico de Enfermos Mentales; CE: Consultas Externas; UHD: Unidad
Hospitalizacion Domiciliaria.
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Tabla 2. Resultados del analisis bivariante de los factores relacionados con la derivacion desde el sistema sanitario

Derivacion por sistema

Variable Categoria sanitario - N (%) t’Sii’gar:iifai::‘i:it(Sg)
No Si

Sexo Hombres 408 (50,4) 82 (53,9) 0,426p
T. Psicéticos 315 (38,9) 75 (49,3)
T. Afectivos 283 (35,0) 51 (33,6)

Diagnosticos <0,050P
T. Personalidad 104 (12,9) 14 (9,2)
T.Ansiedad 107 (13,2) 12 (7,9)
No 489 (60,4) 129 (84,9)

Primer contacto con red publica Si 293 (36,2) 23 (15,1) <0,001P
Sanidad privada 27 (3,3) 0 (0,0)
0 582 (71,9) 121 (79,6)
I 177 (21,9) 24 (15,8)

Urgencias mes previo (nimero) 0,251P
2 34 (4,2) 4 (2,6)
3 16 (2,0) 3(2,0)
Debut 293 (36,2) 23 (I5,1)

Ultima visita a USM Menos de | afio 326 (40,3) 81 (53,3) <0,001P
Mas de | afo 190 (23,5) 48 (31,6)
Agitacion 268 (33,1) 43 (28,3)
Ideacioén suicida 156 (19,3) 28 (18,4)

Motivo de ingreso Intento suicidio 154 (19,0) 13 (8,6) <0,001P
Delirio-alucinaciones 172 (21,3) 43 (28,3)
Otros 59 (7.3) 25 (16,4)

Edad (afos)* 40,3 (14,0) 43,5 (13,8) 0,011T

Total 809 (100,0) 152 (100,0)

P:Test de la Chi Cuadrado de Pearson.T:Test de la T de Student.

Figura 2. Evolucion anual de la proporcion de episodios
con estancia prolongada
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no psicoético o afectivo (entre los dos suponen el 75%
de los ingresos), que no visito el servicio de urgencias
durante el mes anterior al ingreso y que, generalmen-
te, no se trat del primer contacto con el servicio de
salud mental publico. Los motivos més frecuentes de
ingreso fueron los sintomas positivos (agitacion, deli-
rios y alucinaciones), seguido de la ideacién e intento
de suicidio. El principal agente remisor de los pacien-
tes al servicio de urgencias, previo al ingreso, fue la
propia familia, seguida de las FOP y el SAMU. Apro-
ximadamente uno de cada cinco casos fue remitido
por el propio sistema sanitario. Las consecuencias del
ingreso sobre el paciente son facilmente deducibles.
Ademas, estas afecciones impactan sobre la familia,
quien comparte las repercusiones de estas patologias
que provocan una importante carga psicologica. Adi-
cionalmente hay que tener en cuenta la repercusion
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Tabla 3. Factores relacionados con una estancia prolongada

Mas de 14 dias de estancia

Significacion

OR multivariante

. : N (%
Variable Categoria (%) : bivariante (p) (IC 95%)
No Si
Hombres 351 (71,6) 139 (28,4) 0,189r
Sexo
Mujeres 355 (75,4) 116 (24,6)
T. Psicoticos 251 (64,4) 139 (35,6) <0,001° 1,00 (Referencia)
) T. Afectivos 240 (71,9) 94 (28,1) 1,08 (0,75; 1,57)
Diagnosticos
T. Personalidad 105 (89,0) 13 (11,0) 0,34 (0,18;0,64)
T.Ansiedad 110 (92,4) 9 (7,6) 0,28 (0,13;0,60)
No 450 (72,8) 168 (27,2) 0,298 °
Pr:lmler contacto con red si 239 (75,6) 77 (24,4)
publica
Sanidad privada 17 (63,0) 10 (37,0)
0 518 (73,7) 185 (26,3) 0,986 ¢
Urgencias mes previo | 147 (73,1) 54 (26,9)
(ndmero) 2 27 (71,1) 11 (28,9)
3 14 (73,7) 5 (26,3)
Debut 239 (75,6) 77 (24,4) 0,404 ¢
Menos de | mes 121 (67,2) 59 (32,8)
, 2-3 meses 112 (74,2) 39 (25,8)
Ultima visita a USM
4-6 meses 37 (77,1) 11(22,9)
7-12 meses 22 (78,6) 6(21,4)
Mas de | afo 175 (73,5) 63 (26,5)
Familia 313 (74,2) 109 (25,8) o,112°
FOP-SAMU 153 (70,2) 65 (29,8)
C. Externas USM 79 (67,5) 38 (32,5)
Remisor Peticion propia 81 (85,3) 14 (14,7)
A. Primaria 37 (72,5) 14 (27,5)
CEEM 27 (73,0) 10 (27,0)
Judicial 16 (76,2) 5(23,8)
Agitacion 211 (67,8) 100 (32,2) <0,001° 1,00 (Referencia)
Ideacion suicida 164 (89,1) 20 (10,9) 0,26 (0,15;0,46)
Motivo de ingreso Intento suicidio 147 (88,0) 20 (12,0) 0,38 (0,21;0,67)
Delirio-alucinaciones 132 (61,4) 83 (38,6) 1,32 (0,89; 1,96)
Otros 52 (61,9) 32 (38,1) 1,29(0,75; 2,20)
Domicilio-CE 633 (71,9) 248 (28,1) <0,0017
Alta voluntaria 35 (100,0) 0 (0,0
Destino al alta
Hospital Agudos 25 (83,3) 5(16,7)
Otros 13 (86,7) 2 (13,3)
Edad (afios)* 40,4 (13,8) 42,0 (14,3) 0,127 1,01(1,00; 1,02)
Total 706 (100,0) 255 (100,0)

*Media (desvio estandar); P:Test de la Chi cuadrado de Pearson;T:Test de la T de Student. OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza.
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social que representan la agitacion, la agresividad, la
expansividad, el intento de suicidio y la conducta des-
organizada, al extremo de que uno de cada cuatro pa-
cientes es traido al hospital por las FOP, acompanadas
de los SAMU o por orden judicial.

Elhecho de que la mayoria de los pacientes no sean
remitidos desde el sistema sanitario plantea una re-
flexion interesante. Si bien es comprensible que ante
un primer episodio el paciente sea llevado a urgencias
por la familia, las FOP o el SAMU, no parece indica-
tivo de una atencion continuada de calidad que solo
una minoria de los casos ya integrados en la red de
salud mental fueran derivados por el propio sistema.

Se eligio la duracion del ingreso como reflejo de la
gravedad del cuadro que lo origind, asumiendo que
una mayor gravedad implicaba una estancia mas pro-
longada. Se observd, tal como se representa en la Fi-
gura 2, que conforme evoluciond la serie disminuyo la
estancia media, hecho seguramente relacionado con
una mayor presion asistencial y con las mejoras orga-
nizativas que el Servicio de Psiquiatria experimento a
lo largo del periodo de estudio. Estas mejoras fueron
fundamentalmente la consolidacion del Hospital de
Dia, de la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria, el
Programa de Primeros Episodios Psicéticos y de las
intervenciones de trabajo social.

Tal como se representa en la Tabla 3, la ideacién
suicida y el intento de suicidio como motivo de ingre-
s0 se asociaron con una menor probabilidad de estan-
cia superior a dos semanas. Esta paradoja entre la gra-
vedad del sintoma y su rapida resolucién sugirié que,
seguramente, los casos mas graves o son infrecuentes
o no llegaron al hospital. En este sentido, s6lo uno de
cada veinte intentos de suicidio que fueron dados de
alta en Psiquiatria, habia ingresado previamente en
UCI o Medicina interna. Desconocemos la magnitud
de intentos de suicidio consumados que no llegaron a
la sala de psiquiatria. En cualquier caso, dada la favo-
rable relacion riesgo beneficio para el enfermo, parece
coherente tener unos criterios de ingreso laxos ante la
ideacion o el intento suicida. Asimismo, el diagndstico
de TP o TA se relacion6 con una menor probabilidad
de sufrir una estancia larga, haciendo sospechar una
menor complejidad de su manejo clinico hospitalario.
Por tltimo, cabe reflejar que la solicitud de atencién
en urgencias durante el mes previo al ingreso, compa-
rado con los que acuden por primera vez, no repercu-
ti6 en la duracion de este.

Otro aspecto relevante fue poder cuantificar las
pérdidas de seguimiento de las personas con EMG,

pues uno de cada cuatro de los ingresados se habia
autoexcluido de la supervision especializada durante
mads de un afio. La experiencia induce a pensar que
esta falta de seguimiento lleve aparejadas conductas,
como un incumplimiento del tratamiento, que facili-
ten desenlaces no favorables como el ingreso hospita-
lario. En el contexto de una patologia crénica, ademas
de un correcto diagndstico y tratamiento, cobra espe-
cial importancia un adecuado seguimiento, que podria
minimizar sus consecuencias sobre el propio paciente,
su entorno familiar y el tejido social. Por tanto, una
orientacion hacia la proactividad, tanto en los equipos
de salud mental como en los de atencion primaria, que
implicaria actuar antes de que se produzca una des-
compensacion en lugar de sdlo reaccionar, mejoraria
sin duda la asistencia de este tipo de pacientes.

Se han encontrado escasos antecedentes en la litera-
tura acerca de la psiquiatria proactiva. Estos se encuen-
tran limitados a dos ambitos de actuacioén. El primero
seria la consulta de enlace, que logra reducir las estan-
cias en pacientes hospitalizados por otra patologia mé-
dica (Oldham MA et al,, 2019). El segundo antecedente
lo constituiria la Unidad de Decisiones Psiquidtricas.
Se trataria de una consulta alternativa a la de urgencias
hospitalarias para intervencion en crisis psiquidtricas a
peticion del propio paciente. Esta logra una reduccién
en la frecuencia de presentaciones en urgencias e ingre-
sos psiquidtricos (Trethewey et al., 2019).

En general el disefio de la investigacion que se
ha mostrado esta poco expuesta a sesgos, sobre todo
por la preeminencia de su aspecto descriptivo, su ex-
tension temporal y el escaso numero de exclusiones.
Precisamente, éstas ultimas serian posibles fuentes de
error al limitar la capacidad de extrapolar los resulta-
dos. Debido al disefio del proyecto inicial la base del
estudio la constituyen los pacientes con EMG que han
sufrido un ingreso hospitalario. La exclusion ademas
de episodios recurrentes hace imposible la evaluacion
de ciertas hipétesis de interés, como por ejemplo silos
pacientes que no son seguidos adecuadamente requie-
ren un mayor numero de ingresos.

Sitodo lo apuntado sobre el seguimiento de los pa-
cientes con EMG se considera de interés, seria impor-
tante dirigir futuros esfuerzos en investigacion sobre
este aspecto y sobre herramientas para la prevencion
de eventos no deseables en personas con EMG. Al
igual que realizar estudios en personas con EMG que
no han requerido ingreso cuyo seguimiento cercano
en las unidades ambulatorias, ha evitado las descom-
pensaciones graves que suponen la necesidad acudir a
los servicios de urgencias.
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Conclusiones

Los motivos que con mas frecuencia propiciaron el
ingreso fueron los sintomas positivos y la ideacion e
intento de suicidio. Solo una quinta parte de ellos pro-
cedia del propio sistema sanitario, lo que, afiadido a
la proporcion de pacientes sin seguimiento en el afio
previo, puede considerarse como una oportunidad
clara de mejora en el seguimiento del paciente con
EMG. La ideacién y el intento de suicidio se asociaron
con una menor probabilidad de estancia larga, y dados
los desenlaces previsibles en estas situaciones, deberia
resultar en una flexibilizacion de los criterios de ingre-
so. Finalmente, una orientacion hacia la proactividad,
actuando antes de la descompensacion, contribuiria a
mejorar la asistencia y calidad de vida de los pacientes
con EMG y su entorno.
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