2.1 EVALUACION DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN EL AMBITO
DE LA ATENCION COMUNITARIA

"No querer saber, o creer que sabemos, es una muestra de contumacia intelectual que no

se debe permitir en el ambito de la salud mental" (Berrios, 1991)

2.1.1 JUSTIFICA CION

Como ocurre en todos los cambios que se introducen en las ciencias médicas, también en la
psiquiatria, es necesario evaluar si este nuevo modelo de atencién comunitaria ha supuesto
realmente una mejora en las condiciones de vida de los pacientes y en la remision de los

sintomas o si las familias tienen una vida socialmente mejor.

Esta nueva concepcion de la salud mental ha implicado un cambio en todo el sistema de
servicios de salud mental, sin embargo, el desarollo hacia la psiquiatia comunitaria se ha
basado en muchas ocasiones en conceptos ideoldgicos y ha carecido de datos y estudios fiables
sobre la verdadera efectividad de este modelo. En la mayoria de los paises europeos en los que
se ha llevado a cabo la reforma, el desarollo de los nuevos servicios psiquiatricos ha sido
implementado sin el suficiente conocimiento sobre las necesidades asistenciales de los pacientes.
Este desarrollo se deberia haber basado en el conocimiento de las cifras de morbilidad de la
poblacion, sus necesidades asistenciales, la eficiencia de los diferentes tratamientos y los

factores asociados a estos parametros (Lehtinen, 1990). Bennet y Freeman (1991) han senalado
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que, hasta esa fecha, no existian estudios ingleses que observaran de forma critica la efectividad
del tratamiento comunitario como altemativa al hospitalario. Muchos de los estudios se basaban
en datos sobre la reduccion de las admisiones hospitalarias o el cierre de los hospitales, pero no
aportaban informacion util sobre la morbilidad o incluso sobre la experiencia de los cuidadores;
no se puede evaluar la efectividad de un programa de salud mental exclusivamente por el

descenso en las tasas de hospitalizacion.

Este cambio se ha producido, sobre todo, como respuesta a un cambio social y no ha estado,
en la mayoria de los casos, respaldado por datos -anteriores o posteriores- que permitan una
evaluacion comparada de los logros alcanzados (O’Driscoll, 1993). Por todos estos motivos, la
evaluacion de la atencion comunitaria en salud mental a los pacientes mentales cronicos es una
de las areas de mayor interés desde que comenzé la reforma psiquiatrica (Freeman y Henderson,
1991; Knudsen y Thomicroft, 1996). Al mismo tiempo que se ha venido aceptando este modelo
de atencion, ha crecido el interés por evaluar los nuevos tipos de actividades asistenciales
(Torres Gonzalez et al., 1997). Las cuestiones que se plantean tienen como objetivo el comparar
los dos modelos de cuidados entre si y contestar a preguntas tales como si el nuevo modelo
responde de manera satisfactoria a las necesidades de los pacientes, o si lo hace de forma
eficiente, o si cubre las nuevas necesidades que se plantean. Este tipo de interrogantes solamente
se pueden responder si se lleva a cabo una evaluacion sistematica de los servicios de salud

mental.

Con anterioridad, en la evaluacion de servicios solamente se tenian en cuenta las
caracteristicas psicopatologicas medidas en términos de severidad o la utilizacién de servicios en
témminos de nimero de ingresos o duracion del ingreso; sin embargo, con el enfoque de la
atencion comunitaria este tipo de indicadores resultan insuficientes. Hoy dia, para realizar la
evaluacion global de los servicios de salud mental es necesario tener en cuenta una gran variedad
de factores de tipo biolégico, psicolégico, clinico, social y econémico. Dicho planteamiento es
uno de los mayores beneficios de este largo proceso de cambio (Thomicroft y Tansella, 1996) y

recientemente se ha avanzado enonmemente en estos aspectos de la evaluacion.
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La informacion necesaria que nos va a permitir evaluar y planificar se debe basar en
conocer qué tipo de servicios estan implicados en la atencién a cada enfermo mental, cuantos
son los pacientes que acuden a ellos, qué tipo de tratamiento se les ofrece y cudles son los
cambios que se han producido en estos pacientes a partir de esta oferta. Es necesario utilizar
instrumentos informativos que aseguren la monitorizacion constante de los niveles de eficacia y
eficiencia, bien sea en lo que se refiere al tipo de asistencia, a su demanda o a los resultados de la
oferta terapéutica. Este sistema permitiria un control sobre el funcionamiento de los servicios,
realizado a partir de un conocimiento sélido y de unos indicadores uniformes, pasando de una

epidemiologia de la enfermedad a una epidemiologia de los servicios.

Este enfoque de la atencion psiquiatrica basado en la relacion servicios/demanda a partir del
cual se activan distintos flujos de informacion esta produciendo un nuevo modo de investigar en
el campo psiquiatrico (Frisanco, 1990). El estudio de las intervenciones, de las actividades
realizadas en el marco de los servicios sanitarios supone un avance dentro de la epidemiologia

psiquiatrica que permite evaluar nuevas formas de trabajar en el campo de la salud mental.

2.1.2 ANTECEDENTES

La evaluacion de los servicios de salud mental esta ligada inequivocamente a la evaluaciéon
de los sistemas sanitarios en general. Aunque la preocupacion por estos temas data del siglo XIX
cuando se realizaron las primeras estadisticas sobre movimientos hospitalarios (Holland, 1983)
es durante las dos ultimas décadas, en la mayoria de los paises desamollados, cuando se ha
producido un incremento del interés por la evaluaciéon de servicios. Este interés ha estado
motivado por la coincidencia de varias circunstancias tanto sanitarias como sociales. Entre ellas
se pueden sefialar la aparicion y extension de los servicios sanitarios publicos unido al
incremento de la poblacion y el aumento de la esperanza de vida. Todo ello, junto con los
avances tecnologicos, supusieron un aumento del gasto sanitario que coincidié con el comienzo
de los recortes presupuestarios en materia sanitaria. Aunque también habria que senalar un
mayor interés por la calidad de la asistencia no sélo por parte de los profesionales sino también

de la opinién publica, el impulso evaluador ha sido promovido principalmente por las areas de
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gestion para conseguir criterios que permitan mejorar la eficiencia y rentabilizar y racionalizar el

gasto.

En la evaluacion de servicios el foco de atencion se centra no sélo en el paciente, sino en la
organizacion, en la estructura y en el funcionamiento y como estos influyen en los cambios que
se producen en el enfermo mental. El tratamiento que se le ofrece a un paciente en un servicio
determinado no es el objetivo, el objetivo es evaluar el sistema de atencion en su conjunto ya
que al estar fragmentado en diferentes servicios, el cambio de atencion en uno de ellos puede dar

lugar a cambios en los otros.

2.1.3 NIVELES EN LA EVALUACION DE SERVICIOS

Existen diferentes teorias y formulaciones sobre como abordar la evaluacion de los
servicios sanitarios y en qué niveles se puede llevar a cabo dicho proceso. Una de ellas se basa
en la ya clésica division que hace Donabedian (1984) y que incluye tres niveles del sistema
sanitario como los componentes del proceso de evaluacion: estructura - procesos - resultados.
Aunque algunos autores han realizado algunas modificaciones, bien reduciendo los niveles a dos
-procesos y resultados-, incluyendo la estructura en el proceso (Holland, 1983); otros, en el
campo de los programas psiquiatricos introducen un cuarto nivel que seria el del 'impacto del
programa en la comunidad'. Por otro lado, en el esquema de Pineault y Daveluy (1987) se
incluye, primero, una evaluacion estratégica y, en segundo lugar, una evaluacion tictica que
corresponderia al esquema de Donabedian. Segun el objetivo que se busque con la evaluacion,
se puede incluir también el costo de las intervenciones o la accesibilidad a los servicios si se esta

mas interesado en la planificacion y gestion de los servicios (Morosini y Veltro, 1991).

En la aplicacion de esta clasificacion a los sistemas de salud mental comunitarios se pueden

incluir los siguientes niveles (Tugwell, 1979):

¢ El nivel de estructura, también denominado recursos, se refiere al marco general que definen

las condiciones del funcionamiento del sistema. Incluye, por un lado, las caracteristicas
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sociodemogrificas de la poblacion y, por otro, los recursos humanos, fisicos y financieros de

un sistema sanitario determinado, asi como las politicas sanitarias.

¢ El nivel de procesos se refiere a todas las actividades diagnosticas, terapéuticas y preventivas
que se llevan a cabo en el ambito de la atencién a la salud mental. También se incluyen la
dindmica del funcionamiento del sistema: los flujos de pacientes, los patrones de utilizaciéon
de servicios, la continuidad de los cuidados y la integracion y coordinacion de todos los

dispositivos de atencion.

e Al nivel de resultados pertenecen los cambios psicopatolégicos y sociales que acontecen al
paciente, el grado de satisfaccion que presenta respecto a los mismos y la calidad de vida del
paciente. También interesa saber si los cambios son percibidos como tales, qué grado de
satisfaccion producen, de qué modo repercuten en la calidad de vida del usuario y por dltimo,
si los cambios experimentados representan realmente una respuesta a necesidades

previamente objetivables (Torres Gonzalez et al., 1997).

Parece pertinente sefialar la importancia de los tres niveles en el funcionamiento de los
sistemas sanitarios y como estin relacionados los niveles de la estructura y el proceso en la
consecucion de los resultados. Por ejemplo, es importante conocer el nimero de camas
disponibles en un servicio, el tipo de formacion que tiene el personal sanitario (nivel estructura),
y disponer del mimero de contactos ambulatorios que realizan los pacientes de un area
determinada y del tipo de tratamiento que estin recibiendo (nivel de procesos). Esta
informacion, ain siendo de gran utilidad, debe ir acompanada por una evaluacion de los

resultados, de los cambios objetivables inducidos por el proceso (Thomicroft y Tansella, 1996).

2.1.4 INDICADORES EN LA EVALUACION DE SERVICIOS

Una vez definido el contenido de los tres niveles, habria que definir los indicadores que
se consideran apropiados y los instrumentos necesarios para ser empleados en el proceso de
evaluacion en cada uno de esos niveles. En la evaluacion de servicios de salud mental es

necesario explorar diversas areas y la recogida de la informacién requiere la utilizacion de



64 ANALISIS DE PATRONES DE UTILIZA CION DE SERVICIOS EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

instrumentos que puedan ser empleados en este proceso de evaluacion. Hay que definir unos
indicadores fiables que muestren la efectividad de un servicio en la medida en que dicha accion

alcanza sus objetivos en témminos médicos, psicologicos y sociales.

Segin Sartorius (1990) existe gran desacuerdo entre los epidemiologos, gestores,
psiquiatras y otro personal implicado en la implantacion de servicios de salud mental en definir
cuales son los indicadores que mejor describen la actividad de un servicio de salud mental. La
OMS ha venido insistiendo en la necesidad de utilizar las estadisticas sanitarias en el campo de
salud mental y en la necesidad de desarrollar indicadores en salud mental para evaluar los
cambios tanto a nivel del desarollo psicosocial de los individuos como de su psicopatologia.
También para evaluar los programas Yy servicios sanitarios y, en general, la calidad de la

asistencia psiquiatrica.

Para hablar de estandar de calidad es necesario comparar los servicios, los procedimientos o
las intervenciones terapéuticas y para ello es necesario definidos de forma objetiva. Los
servicios deben ser descritos de forma comparable, y es necesario que las intervenciones sean
registradas y evaluadas de manera detallada cuantitativa y cualitativamente. Los pacientes deben
describirse segun distintas dimensiones: sociodemograficas, sintomas psicopatologicos,
funcionamiento social global, calidad de vida y opiniones subjetivas sobre el trastomo y sobre

las intervenciones de los servicios (Thomicroft, 1996).

Los indicadores deben de cumplir algunos requisitos tales como ser validos, objetivos,
sensibles y especificos, por tanto deben ser objetivables y estar definidos de forma operativa. Sin
embargo hay que reconocer que existen muy pocos indicadores y menos en salud mental que
cumplan todos estos requisitos (WHO, 1987). Los indicadores pueden ser de tipo cuantitativo o
cualitativo. Los primeros son una expresion numérica de las caracteristicas de los servicios. Los
indicadores de tipo cualitativo, atin ofreciendo una informacion sobre el grado de consecucion
de los objetivos alcanzados, estan influenciados por el juicio clinico y la subjetividad. Miden
sobre todo resultados de un proceso, por lo que su interés estriba mas en medir los efectos
terapéuticos de un determinado tratamiento que en medir el funcionamiento de un sistema en su

globalidad.
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Los instrumentos de evaluacion psiquidtrica intentan objetivar aquellos aspectos mas
intangibles del sujeto y de su enfermedad. En los ultimos aifios ha ido creciendo el nimero y
variedad de estos instrumentos. En la mayoria de los casos, se valoran aspectos que no son
totalmente objetivos. Estos instrumentos deben tener unas caracteristicas psicométricas minimas
que permitan su utilizacion tanto en la cultura en la que han sido desarrollados como en otras.
Los tres parametros basicos para medir la calidad de un instrumento de evaluacion son su
consistencia, su fiabilidad y su validez y en escalas que se utilizan en estudios de seguimiento se

podria aiiadir la sensibilidad al cambio (Salvador Carulla, 1996).

2.1.4.1 Indicadores/instrumentos a nivel de recursos

Como indicadores de recursos se puede senalar la informacion referente a los medios
técnicos, recursos humanos y recursos econéomicos. Estos datos pueden presentar por ratio por
habitantes, por paises, regiones, dreas, zonas o distritos; si se estandarizan permiten la
comparacion entre distintas areas sanitarias. Dentro de los procesos de reforma psiquiatrica estos
indicadores pueden ayudar a hacer una prevision de los recursos necesarios para poner en
marcha la atencion comunitaria (IASAM, 1988) y pemmiten comparar los recursos existentes

antes y después de los procesos de reforma.

La seccion de Psiquiatria Social del Royal College of Psychiatrists propone un calculo
estandarizado con férmulas ponderadas para cada tipo de recurso. Sirven de orientacion en los
procesos de reforma y son imprescindibles para la descripcion de los recursos sanitarios

existentes en un area concreta.

La OMS (Janca y Chandrashekar, 1993) ha publicado 6 instrumentos utilizados para
evaluar estandares de calidad (Quality Assurance in Mental Health) que tienen como objetivo
servir de guia para la elaboracion de normas de los servicios de salud mental y evaluar la calidad
de sus dispositivos. Ellos incluyen los siguientes médulos: a) Politicas de Salud Mental; b)
Servicios de Atencion Ambulatoia en Salud Mental; c¢) Programas/Planes
Nacionales/Provinciales/Distritales de Salud Mental; d) Atencion Primaria de la Salud; e)
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Servicios de Intemamiento Psiquidtrico; y f) Servicios Residenciales para el Paciente
Psicogeriatrico. La Oficina Panamericana de la Salud ha realizado una version espaiiola para su

aplicacion en América Latina.

Existen también algunos instrumentos que describen de forma mas o menos estandarizada
la poblacion del territorio donde los servicios operan; o incluso los mismos servicios. El
European Service Mapping Schedule (EPCAT, 1994) es un cuestionario disefiado para la
descripcion estandarizada de servicios de salud mental en el ambito europeo. Describe la
estructura, organizacion y volumen de los servicios de salud mental, incluye los tipos de
servicios y las unidades que los componen, asi como el organigrama de los mismos (Salvador
Carulla, 1997). Dentro de esta linea, pero centrandose en el tipo de intervenciones que se prestan
en las unidades y el nivel de especializacion que se tiene en cada una de ellas, estd la

International Classification of Mental Health Care (de Jong, 1996) (tabla 1).

TABLA 1. DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION A NIVEL DE RECURSOS

Area de evaluacién Nombre del instrumento Autor Afio

Descripcion de la poblacion objeto de estudio Sociodemographic Scale OMS 1978
Sociodemographic Beechan y Johnson 1995

Schedule

Descripcion de servicios de salud mental “Calculo estandarizado con  Royal College of 1981
formulas ponderadas” Psychiatric
Intemational Classification 1996
of Mental Health Care De Jong
European Service Mapping 1996
Schedule Johnsons y Kuhlman

Estandares de calidad de servicios de salud Quality Assurance in OMS 1993

mental Mental Health
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2.1.4.2 Indicadores/instrumentos a nivel de procesos

Estos incluyen todas las actividades que se llevan a cabo desde que el paciente acude a un
servicio. Engloba el tipo de atencion que reciben los pacientes segin sea: ambulatoria,
hospitalaria o en centros de dia; los tipos de intervenciones que se les suministra: intervenciones
en crisis, tratamiento farmacoldgico, psicoterapia, etc. y personal implicado en los cuidados.
Respecto a los pacientes se puede obtener informacion sobre el niimero de enfermos que llegan a
un equipo, sus caracteristicas sociodemogrificas y de morbilidad. Responden a preguntas como
las planteadas por Wing (1972): ;cuantas personas acuden al servicio concreto que pretendemos

evaluar?, ;en qué forma y durante cuanto tiempo?.

Shepherd (1988) afirma que la aproximacion mas sistematica para medir la calidad del
proceso en el campo de la psiquiatria es el instrumento Needs for Care Assessment (Evaluacion
de Necesidades Asistenciales) elaborado por Brewin y Wing (1987). Esta basado en la
evaluacion de problemas a nivel clinico y social junto con un listado en el que figuran las
intervenciones que se consideran apropiadas para cada problema determinado (mas informacion

en la pagina 119).

La escala Camberwell Assessment of Needs (CAN; Phelan et al., 1995) es otro de los
instrumentos que valora las necesidades de los enfermos en cuanto a cuidados, registrando
separadamente las opiniones del usuario y del personal y el grado de satisfaccion del usuario con

las prestaciones que recibe.

Otro instrumento que se puede utilizar en la evaluacion del proceso es el Mannheim Service
Recording Sheet (MSRS; Salize et al., 1989), que recoge el uso de los servicios que realizan los
pacientes por la red de servicios de salud mental comunitarios; cuantifica tanto los contactos con
los servicios como las intervenciones que se le facilitan (Moreno Kiistner et al., 1997) (mas

informacion en la pagina 124).

Sobre la utilizacion de servicios y el calculo de costes basado en unidades de coste se ha
elaborado Client Service Receipt Interview (Beechan, 1994) que se utiliza para obtener

informacién retrospectiva sobre la utilizacion de servicios asistenciales, alojamiento, servicios
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comunitarios, ingresos hospitalarios y cuidados informales mediante entrevistas con los

pacientes o con las personas encargadas de su cuidado (Vazquez Barquero et al., 1997) (tabla 2).

TABLA 2. DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION A NIVEL DE PROCESO

Area de evaluacién Nombre del instrumento Autor Afio

Evaluacion de necesidades asistenciales Needs for Care Assessment Brewin et al. 1989
Camberwell Assessment of Needs Phelan et al. 1995

Descripcion del uso Mannheim Service Recording Sheet Salize et al. 1989
Client Service Receipt Interview Beechan 1994

2.1.4.3 Indicadores/instrumentos a nivel de resultados

Son los indicadores que presentan mayor dificultad para su objetivacion pues estin
influenciados por variables clinicas, personales, familiares o sociales. Indices como ingresos
hospitalarios, o reingresos se han utilizado como indicadores en la evaluacion de los resultados
de los tratamientos, aunque no son del todo validos ya que muchas veces estas decisiones estan
condicionadas por la politica de ingresos de los hospitales o la disponibilidad de recursos y no
por el estado del paciente (Héifner y an der Heiden, 1991).

La evaluacion de los resultados, sobre todo en salud mental, esti muy influenciada por
sesgos de observacion, por falta de fiabilidad de los diagnésticos, dificultad en determinar el
grado de severidad y definicion de factores prondsticos, lo que produce falta de fiabilidad en los

resultados de la evaluacion o en la comparacion entre grupos diferentes.

Para el desarrollo de indicadores de resultados se debe elegir entre variables o instrumentos

concretos, que pueden ser bien las escalas clinicas, de funcionamiento o bien de calidad de vida.

Jenkins (1990) describe lo que podria ser un sistema de indicadores de resultados en salud

mental, de acuerdo con los conocimientos disponibles en la esquizofrenia, psicosis afectivas,
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neurosis, demencias, alcoholismo, toxicomanias, subnormalidad, psiquiatria infantil y psiquiatria

forense.

Dentro de las medidas de resultados a nivel del paciente existen una gran variedad de
escalas centradas en diversas areas como son a nivel de estado de salud general; a nivel
psicopatolégico; aquellas orientadas al diagnéstico; al nivel de funcionamiento del paciente y
para medir la calidad de vida en enfermos mentales. También existen algunas orientadas a

evaluar la satisfaccion del usuario con los servicios (tabla 3).

En este campo especifico ha habido un progreso técnico considerable con el desanollo y la
estandarizacion de instrumentos de medida a través de un ancho rango de facetas que se pueden
considerar como “‘resultados”. En términos del funcionamiento individual del paciente medidas
para los sintomas, discapacidad, calidad de vida, necesidades, satisfaccion, funcionamiento
global, carga de cuidados, etc. han sido desarrolladas y traducidas a un gran nimero de idiomas.
También han ganado en validez, fiabilidad y sensibilidad caracteristicas minimas necesarias para
poder utilizar estos instrumentos de forma comrecta y que nos permitan la comparacion entre

distintas poblaciones (Salvador Carulla, 1996).

TABLA 3. DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION A NIVEL DE RESULTADOS

Area de evaluacién Nombre del instrumento Autor Afio
Estado de Salud General General Health Questionnaire Goldberg 1972
Psicopatologia Global Assessment Scale Katz y Lyedly 1963
Katz Adjustment Scales Katz y Lyedy 1963
Compositive Intermational Diagnostic Interview Robinson et al. 1985
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale Radloff y Locke 1986
Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry OMS 1989
Diagnostic Interview Schedule Robinson et al. 1995
Health of the Nation Outcome Scales Wing et al. 1998
Calidad de Vida Lancashire Quality of Life Profile Oliver 1991

Satisfaccion con los Verona Service Satisfaction Scale Ruggeri et al. 1995

servicios
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2.1.5 VALORACION GLOBAL DE LA EVALUACION DE SERVICIOS

Concluyendo, la evaluacion de los servicios comunitarios es mas complicada que la
evaluacion de la atencion hospitalaria por la dificultad que implica el seguimiento del paciente a
través de los servicios psiquiatricos y por los distintos factores que pueden influir en la
evolucion del paciente. La evaluacion de los servicios de salud mental comunitaria no se puede
realizar de forma aislada; cada elemento tiene conexién con otros servicios. La evaluacion
global necesita tener en cuenta los cambios en la demanda de todos los servicios. En Mannheim,
Hiifner y Klug (1982) estudiaron los cambios en la utilizacion de servicios de salud mental,
pasando de una atencion centrada en el hospital a una estructura de base comunitaria y
encontraron que la cantidad de trabajo desanolla en todos los servicios se habia incrementado,
especialmente las intervenciones en crisis y los servicios ambulatorios atendiendo

principalmente pacientes con depresion y trastomos debidos al alcohol.

En el ambito de la atencién a la salud mental, todos los cambios producidos en los dltimos
20 aios, tanto en las formas de organizacion como en el uso de los servicios de salud mental,
han influido en el desarrollo y aplicacion de los métodos de evaluacion de los sistemas de salud

mental (Tansella, 1989).

A partir de todo lo expuesto anterionmente se plantea la necesidad de llevar a cabo una

investigacion compleja en evaluacion.

Hifner y an der Heiden (1996) seiialan las dificultades que implica la investigacion
evaluativa en psiquiattia comunitaria debido a las multiples situaciones asistenciales, a lo
complejo de las intervenciones, a las dificultades para encontrar criterios e indicadores de
resultado apropiados, dificultades en la medicion y en el control de las variables mas importantes

y los diferentes métodos utilizados en la recogida de informacion.

Como se ha comentado anteriormente, volviendo a parafrasear a Donabedian (1966), la

investigacion de servicios se puede dividir en tres tipos, de acuerdo con sus cometidos:

1) Investigacion estructural que hace referencia a la investigacion basada en estadisticas de los

recursos y la organizacion de los servicios de salud. El objetivo de esta investigacion puede
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ser el estudio de la poblacion de un drea determinada, el personal y los centros sanitarios

existentes.

2) Investigacion sobre el proceso significa la evaluacion del funcionamiento de los servicios
de salud. Un objetivo tipico de la evaluacion del proceso es estudiar la utilizacion de

servicios.

3) Lainvestigacion sobre resultados se basa en evaluar la calidad de los servicios en términos
de eficiencia, adecuacion, eficacia, etc. en la medida que existe una mejoria en el paciente

en todas las areas tanto clinicas como social y de calidad de vida.

Sin embargo, aunque los tres niveles son importantes para una evaluacion global, no todos
los investigadores han centrado su interés en los tres tipos por igual. La OMS se ha centrado
especialmente en la evaluacion de estructuras y procedimientos. Thomicroft y Tansella (1996)
han publicado una recopilacion de estudios sobre los distintos abordajes de la evaluacion de

resultados.

Otra de las lineas de investigacion que se estan desarrollando actualmente es el analisis de
los nuevos patrones de utilizacion de servicios de salud mental, entendido como el nuevo
camino que recorre el paciente en la red de servicios de salud mental para tratar de cubrir sus
necesidades asistenciales. Ahora la oferta es mas amplia y variada que cuando la atencion estaba
centrada en el hospital, por lo que la utilizacion de servicios que realizan los pacientes es mas

extensa y estd integrada por una gran variedad de ofertas terapéuticas.

En esta Tesis Doctoral nos queremos centrar en esta ultima linea de trabajo: analizar la
utilizacion de servicios de salud mental que realizan los pacientes a través de los distintos
dispositivos de salud mental, lo cual refleja tanto el funcionamiento de los mismos, como el
comportamiento que sigue el paciente en la bisqueda de los cuidados. La interaccion de ambas

se puede definir como un patron de cuidado (Sytema et al., 1989 a).

Cuando la atencién a la salud mental estaba centrada exclusivamente en el hospital los
patrones de utilizacion de servicios se reducian a los ingresos hospitalarios que tenian los

pacientes a lo largo de su vida. Con el cambio a la atencién comunitaria el modelo se complica,
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porque la atencion se define como global, lo que supone que es facilitada por diferentes servicios
y ademas debe de haber una continuidad en el tratamiento, de manera que esté coordinado y que
se conozca en todo momento donde estin los pacientes y qué atencion estan recibiendo; eso
implica una flexibilidad en el tratamiento de forma que un paciente puede cambiar de un tipo de
servicio a otro, sin 'perderse'’ en la red de servicios o '‘caerse por las grietas del sistema'. Es
importante conocer el uso de servicios que realiza el paciente a lo largo de su vida y no
solamente en momentos aislados. Resulta muy interesante disponer no solo de una foto fija de la
utilizacion de servicios por parte de los pacientes en un momento determinado, sino de una
"pelicula’, un continuo de lo que ha sido su historia de uso de servicios. Disponer de esta
informacion de un grupo de pacientes con unas caracteristicas concretas, permitird predecir
como pueden utilizar los servicios pacientes con las mismas caracteristicas, ofrecera informaciéon
sobre la dinamica de funcionamiento del sistema en su globalidad y describira el flujo de los

pacientes en los distintos servicios; en definitiva su patron de utilizacion de servicios.

2.2 ANALISIS DE LA UTILIZA CION DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL

El estudio de la utilizacion de servicios de salud mental es interesante por dos aspectos: la
epidemiologia de los trastomos mentales y la evaluacion de los servicios de salud mental. Varios
son los motivos que han potenciado el desarollo de esta linea de trabajo. Como se ha sefialado
anteriormente, el cambio hacia la atencion comunitaria de los servicios de salud mental lleva
consigo un modelo de utilizacion de servicios diferente. El paciente puede acudir a una amplia

gama de servicios de forma consecutiva e incluso simultanea.

El conocer qué tipo y cantidad de asistencia ofrecen los servicios de salud mental
comunitarios o lo efectiva que es, en muchas ocasiones es dificil debido a la falta de informacién
sobre cantidad y calidad de esa oferta asistencial. Esta carencia de informacion, en parte, se debe
a las dificultades metodolégicas de llevar a cabo estudios que resultan tediosos y que presentan
complicaciones en la recogida de los datos; otras veces se tiene cierto temor a que los resultados
pongan al descubierto anomalias en el funcionamiento de la atencion que pueda repercutir en la

reestruccturacion de las plantillas o los presupuestos (Knudsen y Thomicroft, 1996).
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Para llevar a cabo un andlisis de la utilizacion de servicios hay que definir las estrategias

para medir o evaluar que incluye tres niveles separados (Eaton, 1996):

o  Necesidad de delimitar cul es el contenido de lo que se va a medir.

e Decidir como recoger la informacion: registros de casos/estudios de seguimiento cuyo

objetivo sea la utilizacion de servicios.

¢  [Elegir una metodologia de analisis de la informacién recogida.

A partir de la informacion anterior podremos dar respuesta a las preguntas planteadas una
vez que los pacientes entran en contacto con los servicios: ;cuantas personas utilizan los
servicios de salud mental? y la segunda pregunta se refiere a que una vez que los pacientes han
entrado en la red de servicios ;como los utilizan?, ;cul es su patron de cuidados?. El contestar a
estas preguntas ofrecera informacion acerca de cémo funcionan los servicios y pemmitira la
planificacion a partir de una informacién que incluye a todo el sistema de salud mental de un
area determinada y no solamente a un subgrupo de servicios ya que los cambios en alguno de

ellos pueden influir en la utilizacion de los otros.

La informacién que se analiza debe ser longitudinal de tal forma que se pueda apreciar la
evolucion a lo largo del tiempo. Estos cambios son lentos, especialmente cuando se trabaja con
psicéticos cronicos y sus resultados solamente se aprecian a largo plazo y, ademas, es importante
recoger la informacion de todos los pacientes que contactan con la red de servicios. Para ello, los
mejores métodos para recoger este tipo de datos son los sistemas de informacién en salud mental
entre los que se encuentran los censos, los indicadores asistenciales y administrativos, la
investigacion muestral y los registros de casos. La informacion recogida a través de estos
indicadores pemmitira llevar a cabo una planificacion adaptada a las necesidades de la poblaciéon
que debe ser atendida (May , 1976; WHO, 1980; Freeman et al., 1985). Otro de los métodos
adecuados para recoger la informacion sobre utilizacion de servicios durante un periodo de

tiempo concreto son los estudios de seguimiento (Héifner y an der Heiden, 1996).
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2.2.1 LOS REGISTROS DE CASOS PSIQUIATRICOS

Antes de comenzar con la presentacion de los diferentes modelos de analisis de la
utilizacion de servicios, hemos creido de interés introducir un breve capitulo sobre los registros
de casos psiquiatricos, como uno de los métodos mas adecuados y sistematicos para recoger

informacion sobre utilizacion de servicios de salud mental.

A partir de los cambios acaecidos en los sistemas sanitarios se ha puesto de manifiesto la
necesidad de evaluar dichos cambios y de desarrollar mecanismos que nos sirvan para ello. Los
sistemas de informacion en el ambito sanitario han ido desanvllandose y mejorandose
paralelamente con los avances de los sistemas de salud. En la mayoria de los paises existen

mecanismos de notificacion de nacimientos, de defunciones y de admisiones hospitalarias.

Sin embargo, un 'registro'' es algo mas que una simple notificacion. Segiin Brooke
(1974) un registro es una colecciéon documental que contiene informacién uniforme relativa a
personas individualizadas recogida de forma sistematica y exhaustiva para servir a un objetivo

predeterminado.

En el ambito de la salud mental, la definicion mas consensuada sobre un registro de casos
psiquiatricos (RCP) es la que lo define como un sistema de informacion longitudinal -centrado
en los pacientes- que recoge los contactos de los pacientes con un conjunto de servicios de un
area geogrifica determinada (ten Hom, 1986 a). Esta informacion se almacena en un fichero
acumulativo y relacionado (/inked) de tal forma que los cuidados recibidos por cada individuo se
acumulan a lo largo del tiempo, independientemente de la variedad o cantidad de contactos que

realice cada persona.

La monitorizacion de la informacion referente a la actividad de los servicios de salud
mental descansa en la recogida de manera continuada de la misma. De este modo, los registros
acumulativos de casos psiquiatricos proporcionan una herramienta vtil tanto para conocer la
actividad de un dispositivo concreto como para comparar la actividad de distintos servicios de
salud mental.
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Aunque han existido algunos registros con anterioridad es, a partir de los afios 60-70,
coincidiendo con el cambio de modelo de atencion a la salud mental, cuando surgen numerosos
RCP. Los principales propésitos para los que los registros fueron creados han variando a lo largo
de los afnos, cambiando su objetivo principal desde la investigacion clinica y epidemiolégica a la

investigacion sobre aspectos de gestion, evaluacion y planificacion de servicios (Wing, 1989).

Para la investigacion epidemiolégica en psiquiatria ha supuesto un gran cambio y un
importante avance, ademas de una creciente complejidad, pasar de los datos obtenidos a partir de
las instituciones psiquiatricas (especialmente los hospitales psiquiitricos) a disponer de
informacién sobre todos los dispositivos que configuran la red de atencion a la salud mental
mediante el método de registro de casos. La epidemiologia de los trastomos relacionados con la
salud mental es una de las prioridades sanitarias de los paises desarrollados, por su implicaciéon
no sélo en la psiquiatria sino en otros ambitos sanitarios y sociales. A partir de los datos de un
RCP se puede obtener informacion sobre la incidencia asistida de los trastomos psiquiatricos en

un area determinada y sobre la prevalencia asistida de dichos trastomos (Wing, 1967).

A partir de los afios 60, es cuando surgen los registros como una herramienta de gran
utilidad en la evaluacion y planificacion de servicios y programas de salud mental (Giel, 1986;
ten Hom, 1986 b). Como ejemplo de ello tenemos los registros italianos de finales de los 70.
Torre et al. (1983) llevaron a cabo un estudio, con los datos del Registro de Casos Psiquiatricos
de Lomest en el que compararon la situacion de la asistencia psiquidtrica en Italia, antes y
después de la Ley 180 sobre la reforma psiquiatrica. En Alemania, con los datos del Registro de
Mannheim se evaluaron los servicios de salud mental comunitarios implantados en esta ciudad
(Héfner y Klug, 1982). En Inglaterra, Woof et al. (1983) evaluaron el desarrollo de los servicios
psiquidtricos del drea cubierta por el Registro de Salford. En EE.UU., Babigian (1977) utiliz6 el
Registro de Casos Psiquiatricos de Monroe County (New York) para evaluar el impacto de la
creacion de centros de salud mental comunitarios en la utilizacion de otros servicios. También
permiten llevar a cabo comparaciones a nivel intemacional de los sistemas de atencion a la salud
mental, como ejemplo de ello podemos citar al Registro de Casos Psiquiadtricos de Groningen el
cual ha realizado frecuentemente estudios de estas caracteristicas (ten Hom et al., 1988;
Balestrier et al., 1989; Sytema et al., 1989 b; Sytema et al., 1996 a).
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En Espaiia, en la década de los 80 surge una comiente de creacion de registros psiquidtricos,
como instrumentos para la investigacion y evaluacion de la asistencia psiquiatrica. Asi nacio el
RCP del Pais Vasco en 1983, el de Asturias en 1985 (Garcia Gonzalez y Aparicio Basuri, 1990;
Eguiagaray, 1990; Pedreira Massa y Eguiagaray, 1996) y el de Navamra, en 1987. Con una vida
mas efimera funcioné el de Valencia (6 meses) (Gomez Beneyto et al., 1989) y los de mas
reciente creacion son el de La Rioja (1990) y uno monografico sobre esquizofrenia en Granada

(1995).

Sin embargo, hay que ser conscientes de las limitaciones que supone el establecimiento y

mantenimiento de los RCP por los motivos que a continuacion se detallan:

. Solamente recogen informacion de las personas que son atendidas en los servicios -
incidencia y/o prevalencia administrativa- por lo que no permiten conocer la morbilidad
real de la poblacion. Sin embargo, respecto a los pacientes esquizofrénicos parece ser que
hay datos en contra de esta afirmacién ya que las cifras sobre incidencia tratada se acercan

bastante a la incidencia de la enfermedad en la poblacion general .

o La informacién recogida esti muy influenciada por la movilidad geogrifica de la
poblacion cubierta o por la distribuciéon no uniforme de los servicios de salud mental.

Ambas circunstancias podrian inflar las tasas de prevalencia asistida.

. El alto coste econémico que supone el crear y mantener en funcionamiento un sistema de

informacion de estas caracteristicas.

. El desamollo, en los dltimos tiempos, de medidas para garantizar la confidencialidad de los
datos para proteger la intimidad de la informacion referente a los pacientes.

2.2.2 MODELOS DE ANALISIS DE LA UTILIZA CION DE SERVICIOS

Para realizar un analisis de la utilizacion de servicios hay que empezar por desagregar y

definir qué conceptos estan incluidos en esta definicion. Dentro del concepto “utilizacion de
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servicios” se pueden incluir una gran variedad de actividades desarrolladas en el campo de los
servicios de salud mental. Sin embargo, en esta Tesis Doctoral solamente se analiza el uso de
servicios desde un punto de vista cuantitativo y atendiendo exclusivamente al tipo de contacto
que realizan los pacientes con la red de servicios de salud mental y a su frecuencia. No se han
tenido en cuenta, por ejemplo, las intervenciones que se ofrecen en cada uno de dichos
contactos, ni los profesionales que las facilitan. Tampoco se va a analizar, si estos tratamientos
son efectivos o adecuados al tipo de patologia que presentan los enfermos o si ha habido algin

tipo de mejoria a partir de los mismos.

No es este un tema sin importancia, ya que el motivo de acudir a los servicios tiene como
tnico objetivo el conseguir la mejoria clinica y social de los pacientes. Hansson y Sandlund
(1992) afirman que en los estudios sobre utilizacion de servicios deberian incluirse medidas de
resultados desde el punto de vista clinico y relacionadas con la utilizacion de servicios. Sin
embargo, profundizar en un tema en particular obliga, por diversos motivos, a tratar de forma
mas superficial otros, y como estos mismos autores concluyen en su articulo de revision, se
plantea la necesidad de que los estudios futuros utilicen modelos estandarizados de clasificacion

de utilizacion de servicios que pemmitan las comparaciones entre areas diferentes.

En este capitulo se va a definir lo que se entiende por utilizacion de servicios de salud
mental en término de contactos con los dispositivos de salud mental. Se revisan las escalas mas
utilizadas en la bibliografia cientifica sobre este tema diferenciandose una aproximacion
transversal en el que se incluyen los indices de utilizacion de servicios; una aproximacion
longitudinal en la que se tienen en cuenta los episodios de cuidados y el andlisis de
supervivencia y, por ultimo, se presenta un abordaje mas dinamico al analisis de la utilizacion de
servicios mediante los modelos explicativos de probabilidades de transicion - las cadenas de

Markov.

Tipos de contactos:

La base del patron de utilizacion de servicios es el contacto individual de un paciente
entendido como ‘‘cada ocasion en la que el paciente acude a un servicio de salud mental” -

incluye las visitas a domicilio- (Tricot, 1986). Aunque en diferentes estudios sobre utilizacion de
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servicios comunitarios se han incluido una mayor diversidad de tratamientos como por ejemplo
Bloom (1970) que incluye desde servicios médicos hasta la atencion ofrecida a la familia o
Henisz et al. (1977) que distinguen entre una sesion individual o una sesion en grupo. En la
mayoria de los estudios sobre utilizacion de servicios (Lavik, 1983; Tricot, 1986; Tansella et al.,
1986; Giel et al., 1987; ten Hom et al., 1988; Sytema et al. 1989 b; Sytema et al., 1996) los
contactos se clasifican en tres tipos y a partir de ellos se pueden aplicar distintos métodos y

aproximaciones para su analisis. Los tres tipos de contactos son:

e Contacto ambulatorio definido como un contacto con un servicio ambulatorio ya sea ''cara a

cara', por teléfono o visita a domicilio
¢ Contacto hospitalario como una estancia de 24 horas en un hospital psiquiatrico

e Contacto con centros de dia, como una estancia de un dia en un dispositivo intermedio

2.2.2.1 Aproximacion transversal: indices de utilizacion de servicios

A partir de la division anterior y teniendo en cuenta exclusivamente el mimero de contactos
y sus tipos, durante un periodo de tiempo concreto, se puede resumir la informacion sobre el uso
de servicios en un indicador que ofrece la informacion desagregada para los distintos tipos de

contactos:

e Numero total contactos ambulatorios: incluye en una sola cifra el mimero total de contactos

ambulatorios durante un periodo de tiempo delimitado.

e Numero total contactos con centros de dia: en una cifra se resume el niimero de veces -dias-

que el paciente ha acudido a un dispositivo intermedio.

e Numero total de ingresos hospitalarios: nimero de ingresos realizados en una unidad de

agudos de un hospital general o en una unidad de larga estancia.
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¢ Numero total de dias en un hospital: niimero de dias ingresado en una unidad de agudos de un

hospital general o en una unidad de larga estancia.

A partir de los indicadores anteriores conoceremos los contactos con los servicios de salud
mental de cada paciente de forma desagregada, es decir, de cada paciente tenemos 4

puntuaciones diferentes.

Para disponer de toda la informacion sobre el uso de servicios pero unificada en una sola
cifra y que incluya los distintos contactos con los diferentes dispositivos, algunos autores,
otorgan un peso determinado a cada tipo de contacto partiendo de la premisa de que un dia en el
hospital 'pesa’"” mas que un contacto ambulatorio. Bloom (1970) defini6 el TRUE (7oral
Resource Utilization Estimates) mediante el cual otorgaba pesos diferentes a las distintas
modalidades de cuidados que cubrian una amplia gama desde servicios médicos, ingresos

hospitalarios, cuidados a familiares, etc.

Basado en la clasificacion anterior y con el mismo acréonimo Henisz et al. (1977) elaboran
otra escala incluyendo ingresos, servicios intermedios, terapia individual y grupal. Los pesos
tienen un rango de 6 para un dia en un hospital hasta 1 para una sesiéon grupal de un contacto
ambulatorio (tabla 4). A un dia asistiendo a un programa de dia se le asigna 4 puntos y una
sesion individual tiene un peso de 2 puntos. La adopcion de este sistema de puntuacion en el que
un dia ingresado en un hospital pesa 6 veces mas que una hora de terapia de grupo no se ha
basado en un andlisis de costes de los servicios implicados, sino que se eligié una forma bastante

arbitraria con objeto de reflejar el rango de posible uso de todos los servicios del centro.

TABLA 4. ESCALA UTILIZADA POR HENISZ ET AL. (1977)

TRUE SCORE

Un dia en un hospital = 6
puntos

Un dia en un programa de centro de dia = 4 puntos
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Una sesion individual = 2 puntos
Una sesion grupal = 1 punto

Una clasificacion menos detallada pero més utilizada ha sido la elaborada por Lavik (1983)
que otorga 1 punto para un contacto ambulatorio, 2 puntos para un dia en un centro de dia y 3
puntos para un dia en un hospital psiquiatrico (tabla 5). La suma de todos los ‘“pesos” dara una
puntuacion tnica para cada paciente (indice total de utilizacion de servicios). Este indice se basa
en una puntuacion cruda y en él estan incluidos el tipo de dispositivos y el niimero de contactos
con los mismos (Tansella et al., 1986; Lavik, 1987; Sytema et al., 1989 b; Faccincani et al.,
1990).

TABLA 5. ESCALA UTILIZADA POR LAVIK (1983)

TOTAL CONSUMITION INDEX

Un contacto ambulatorio = 1 punto
Un dia en un centro de dia = 2 puntos
Un dia en un hospital psiquiatico = 3
puntos

A partir de estas escalas se pueden clasificar a los pacientes por grupos, con lo que se
elaboraria una escala relativa. Lavik (1983,1987) divide a los pacientes en niveles de utilizacion
de servicios diferentes (tabla 6). La maxima puntuacion alcanzada se corresponde a pacientes
ingresados durante todo el periodo de estudio. Aunque estas categorias sean arbitrarias y
solamente estén referidas a la cohorte que se estudia (Sytema et al., 1989 a) ya que el individuo
que es un alto usuario en un grupo, puede no sedo al comparado con otra cohorte, son ttiles
comparar a pacientes dentro del mismo grupo y relacionado con sus caracteristicas

sociodemograficas o psicopatoldgicas (Lavik, 1987).
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TABLA 6. ESCALA RELATIVA UTILIZADA POR LAVIK (1983,1987)

CATEGORIAS DE USUARIOS
Monoconsultantes = 1 punto
Pequeiia escala = 2 -5 puntos
Moderados = 6 - 50 puntos
Gran escala = 51 - 200 puntos
Duros = + 200 puntos

Tansella (1986) introduce un punto de corte mediante métodos estadisticos para poder
relativizar la puntuacion global y poder comparar a los pacientes dentro de la misma cohorte
estudiada. Asi, divide la cohorte en altos y bajos usuarios segin estén por encima o debajo de
dicho punto de corte.

Ten Hom (1980) realiza un andlisis descriptivo de una pequeiia cohorte de 31 pacientes
incluidos en el Registro de Casos Psiquiatricos de Groningen y que estaban en contacto con mas
de 4 servicios durante un periodo de dos aios de seguimiento. Los clasifica en: a) un ingreso, b)
de dos a tres ingresos y menos de doce contactos ambulatorios, ¢) de dos a tres ingresos y doce o
mas contactos ambulatorios y d) cuatro o mas ingresos hospitalarios y doce o mas contactos

ambulatorios.

La principal caracteristica de estos indices es que se basan en un resumen de lo ocurrido
durante el periodo de observacion, en ellos todos los tipos de contacto se resumen en una
puntuacion global. No se tienen en cuenta, los intervalos de tiempo que transcurren entre los
contactos, el unico tiempo que se considera es el periodo de observacion. A este enfoque del
analisis de la utilizacion de servicios lo denominamos de tipo transversal porque ofrece un
resumen de esta informacion en un momento determinado, cuando se realiza un corte transversal

en el tiempo y ofrece una informacién de tipo estatico.
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2.2.2.2 Aproximacion longitudinal

En este tipo de analisis, los contactos que realiza el paciente se estudian como un
fenomeno que depende del tiempo y constituye un proceso. Anotando cada dia que ha habido un
contacto con los servicios, se obtiene una serie cronolégica de sucesos por cada paciente
individualmente. Por tanto, un paso mas en el analisis de los patrones de utilizacion de servicios
es tener en cuenta, ademas del tipo de contacto, el tiempo que transcurre entre cada uno. En esta
seccion vamos a considerar la dimension temporal en el seguimiento de los contactos de los

pacientes con los servicios durante un periodo de tiempo prefijado.

2.2.2.2.1 Episodios de cuidados

Un episodio de cuidado se puede definir como un espacio de tiempo durante el cual un
paciente utiliza un cierto tipo de servicio. A partir de este concepto se han realizado diversas
definiciones de lo que se consideran episodios de cuidado; la representacion de varios episodios

de cuidados ofreceria un patron de utilizacion de servicios (Sytema y Oldehinkel, 1996).

A continuacion se presentan diversas representaciones a los episodios de cuidados en los
que se tienen en cuenta el tipo de contacto, la intensidad y la duracion de los periodos de estudio
( Giel y ten Hom, 1982; Tricot, 1986; Balestrieni et al., 1989; WHO, 1987). Dependiendo de los
objetivos del estudio se incluirin unas dimensiones u otras en las clasificaciones (Sytema et al.,

1989 a).

En esta aproximacion el tiempo de seguimiento se divide en intervalos y el nimero de
contactos se resume en cada uno de esos intervalos. Asi, en diversos estudios sobre el tema se
han elaborado escalas nominales en las que se prefija un tiempo determinado. Estas escalas no
ordenan sino que clasifican teniendo en cuenta exclusivamente el niimero de contactos, su tipo y

su distribucion en los periodos previamente prefijados (Sytema et al., 1989 a).

A partir de este concepto Giel y ten Hom (1982) han elaborado una clasificacion que
posteriommente ha sido utilizada en varios estudios (WHO, 1987; ten Hom et al., 1988). En ella
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introducen la dimension intensidad (frecuencia en el mimero de contactos) y duracion de los
periodos en los que ocurren estos contactos (tabla 7). Para ello definen siete patrones en los que
se combinan la intensidad y la duracion de los periodos y a partir de ellos clasifican a los
pacientes incluidos en el Registro de Casos Psiquiatricos de Groningen segtn el patron en el que
se encuentre cada uno. Un paciente puede tener una intensidad de sus contactos mas alta durante
dos meses y el resto del aiio puede tener s6lo contactos ocasionales, o sea, la intensidad o no
intensidad de los episodios se suceden dentro del mismo patron de cuidados. Esta clasificacion
presenta diferentes inconvenientes, entre ellos que bajo el mismo patron de cuidados subyacen

distintos modos de utilizar los servicios (Sytema et al., 1989 a).

TABLA 7. CLASIFICACION DE UTILIZA CION DE SERVICIOS (GIEL Y TEN HORN, 1982)

Patron - Definicion

1. Un contacto ambulatorio

2. Contactos ambulatorios menos de una vez cada dos semanas durante un periodo inferior a tres
meses

3. Contactos ambulatorios mas de una vez cada dos semanas durante un periodo inferior a tres meses
4. Como dos pero un periodo superior a tres meses

5. Como tres pero un periodo superior a tres meses

6. Una o mas admisiones hospitalarias, precedidas como maximo de un contacto ambulatorio

7. Una o méas admisiones en combinacion con méas de un contacto ambulatorio

Una clasificacion parecida a ésta aunque con matices la utilizan ten Hom y Brook (1990) y
en su estudio definen al usuario créonico de un Centro de Salud Mental como aquel que durante 6
anos o mas ha tenido contactos con dichos dispositivos sin una interrupcion de tres meses o
superior y sin tener en cuenta la frecuencia de los contactos. Hay que destacar que esta
clasificacion es arbitraria y puede no coincidir con las de otros estudios como el de Balestrieri et

al. (1989).
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Balestrieri et al. (1989) introducen el término ‘‘duracion del cuidado” ademas de la
intensidad (frecuencia) de los contactos. En este estudio se utiliza la clasificacion que figura en

el tabla 8.

TABLA 8. CLASIFICACION UTILIZADA POR BALESTRIERL, SYTEMA, GA VIOLIL MICCIOLO (1989)

- Duracion gruesa del cuidado: el mimero de dias entre el primero y el dltimo contacto con los
servicios psiquiatricos en los 36 meses de observacion

- Duracion neta del contacto: la duracién gruesa del contacto menos la suma de todos los periodos sin
contacto, de mas de 90 dias

- Periodos sin cuidados: un minimo de 90 dias sin contacto (paso)

- Intensidad bruta del cuidado: relacion entre el cuidado neto y bruto

- Tasa de admision: nimero total de admisiones dividida por la duracion neta del cuidado

Tricot (1986) introduce un concepto nuevo para realizar una descripcion longitudinal de los
contactos con los servicios de salud mental y recoger la historia del uso de servicios; para ello,
divide el curso de los eventos en diferentes fases que las denomina “‘episodios de asistencia”’. En
1983, Hifner y an der Heiden utilizaron el término "episodio’’. El fin de un episodio lo definian
cuando un paciente es dado de alta de un hospital psiquiatrico o de un centro de dia o termina el
tratamiento o si el paciente no aparece dentro de las 6 semanas siguientes al ultimo contacto.

Tricot (1986) define los episodios de asistencia como: ‘la unién temporal entre los
contactos es lo que hace posible la existencia de un episodio'. Ademas establece dos

condiciones:

1? debe haber un mimero minimo de contactos dentro de un episodio, lo que daria lugar al
‘“tamaiio”

2% debe existir un mimero maximo de dias entre dos contactos sucesivos dentro de un
episodio que denominaria ‘paso’ (una vez que se sobrepasa ese niimero maximo ya se

consideraria otro episodio).
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Los valores dados a cada uno de estos parametros son arbitrarios y estin relacionados con la
clase de contacto que se vaya a delimitar (ambulatorio, hospitalario o con centro de dia) y
ademas deben de estar en consonancia con la tendencia de la frecuencia de los contactos que se
considere como normal en cada contexto de atencion a la salud mental o con los diagnésticos de
los pacientes a estudiar. El objeto de esta contribucion ha sido un primer intento de mostrar

como se pueden representar los ''episodios de asistencia' (figura 1).

Esta autora propone un ejemplo para estandarizar los episodios y les otorga la siguiente

puntuacion segin sean:
¢ Episodios ambulatorios (paso=90 dias; tamaiio=6)
¢ Episodio hospitalario (paso=1 dia; tamano=2)
o Episodio en hospital de dia (paso=3; tamaiio=5)

Esto quiere decir que para considerar un “episodio ambulatorio” no pueden pasar mas de 90
dias entre un contacto y otro y en esos 90 dias deben de ocunir un niimero minimo de 6
contactos, si ocurren menos no se consideraria un episodio ambulatorio, sino contactos aislados.
En los “episodios hospitalarios” deben transcurir al menos un dia entre un ingreso y un alta y
permanecer un dia en el hospital. En un “episodio en hospital de dia’ deben pasar tres dias sin
acudir al centro para consideradlo otro episodio y acudir por lo menos durante 5 dias.

Estos valores han sido modificados al ser utilizados por Oldehinkel (1997); ella otorga al
episodio en hospital de dia un paso de 14 dias argumentando que un paciente puede estar
enfermo o marcharse fuera de la ciudad durante algunos dias y al volver al servicio se

consideraria un nuevo episodio.

Una vez que se han asumido y definido los tipos de contacto que constituyen un episodio y
el paso y el tamaio, es importante resefiar que el periodo de observacion debe ser el mismo para
todos los pacientes observados y los contactos que ocurran antes o después de ese periodo se
excluiran. Es necesario conocer los siguientes datos para construir un episodio: la fecha del

primer y dltimo dia del contacto, el tipo de contacto y delimitar el periodo de observacion.
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FIGURA 1. REPRESENTACION DE UN EPISODIO AMBULATORIO (TRICOT, 1986)

Periodo de observacion

] | N — )

Primer episodio Segundo episodio

tamaiio= 6
paso =90

Extraido de An example of standardization of terminology: defining episodes of care. (Tricot, 1986)

Aunque en esta clasificacion ya se tiene en cuenta el tiempo que transcurre entre los
contactos a lo largo del periodo de observacion, todavia es demasiado gruesa ya que solamente
tiene en consideracion el nimero minimo de contactos y la distancia (temporal) entre cada uno

de los contactos.

Tansella et al. (1986) utilizan el parimetro de duracion basandose en el criterio de paso de
Tricot. Definen a los pacientes de una cohorte como usuarios de largo curso cuando estan en
contacto continuo con los servicios durante el periodo de observacion y los periodos sin contacto
son menores a 90 dias; los contactos pueden ser ambulatorio u hospitalarios. Los usuarios de
corto curso son aquellos que mantienen periodos entre contactos mayores a 90 dias. En su
estudio de 1986 combinan tanto la duracion de los episodios de cuidados como la frecuencia de

los contactos psiquidtricos, produciendo la clasificacion que figura en el tabla 9.



MARCO TEORICO 87

TABLA 9. CLASIFICACION UTILIZADA POR TANSELLA (1986)

Usuario duro y de largo curso
Usuario duro pero de corto curso
Usuario no duro pero de largo curso

Usuario no duro y de corto curso

La descripcion mas exhaustiva y pormenorizada sobre los “episodios de asistencia’ es la
desanollada durante el estudio de la OMS publicado en 1987 denominado ‘Los Servicios de
Salud Mental en las Areas Piloto en Estudio”, cuya cohorte estaba formada por aquellos
pacientes que habian entrado en contacto con los servicios de salud mental del area en estudio y
fueron seguidos durante un periodo de dos aios registrandose los contactos que tenian con los
dispositivos del area. Por un lado, se clasificaron los contactos segiin la clasificacion ya citada
elaborada por Giel y ten Hom en 1982 y, por otro, se utilizaron una serie de parametros para
definir y representar los episodios de cuidados. A continuacion se presenta un resumen de la

clasificacion utilizada por Giel et al. (1987) en el estudio de las areas piloto de la OMS.

En primer lugar se definen los ‘“elementos del cuidado” y, posteriormente, se describen

segun su distribucion a lo largo del periodo de estudio.

Los elementos que se tienen en cuenta en el siguiente analisis de los patrones de utilizaciéon
de servicios son los tipos de contacto, las estancias, las secuencias ambulatorios y los episodios

ambulatorios (tabla 10).
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TABLA 10. TIPOS DE CONTACTOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DE LA OMS (1987)

E = ingreso hospitalario / S = alta hospitalaria

o
]

admision a un centro de dia/ s = alta de un centro de dia

contacto diumo con un centro de dia

contacto noctumo con un centro de dia

J
n
A = contacto ambulatorio
B = visita a domicilio

C

= contacto teleféonico

Tipos de estancias:

¢ Estancia en el hospital: Periodo ininterrumpido de cuidado, delimitado por una admisién y un
alta.

¢ Estancia en un centro de dia: se puede definir de dos formas:

a) un periodo de cuidado continuo delimitado por un ingreso y un alta en un dispositivo

intermedio. Se supone que ocurren contactos con el dispositivo durante ese periodo.

b) como una secuencia de contactos 'j'' que ocurren en intervalos muy cortos o, precisando
ain mas, se delimita un periodo minimo (que puede ser de 3 dias) entre 2 contactos
sucesivos (seria el parametro paso de Tricot) dentro de esa estancia en el centro; ademas,

un nimero minimo de contactos deben haber ocurtido dentro de esa secuencia.

¢ Estancia en un centro de noche: lo mismo que el anterior pero en periodo noctumo.

Secuencias ambulatorias:
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Se definen como una serie de contactos A, B o C a los cuales pueden estar asociados
contactos ““ j° o “n” cuando estos no forman parte de una estancia en un centro de dia o de
noche. Esta secuencia no incluye una estancia en el hospital. Cada secuencia ambulatoria esta
separada por un ingreso y un alta hospitalaria o por el comienzo o el final del periodo de

observacion.

De este modo, considerando un paciente y un periodo de observacion se puede distinguir

entre:

¢ la parte '"continua'' del proceso: estancias en un hospital o en un centro de dia

e la parte 'discreta' del proceso, como los contactos ambulatorios o los contactos aislados en

estructuras intermedias (figura 2).

FIGURA 2. REPRESENTA CION DE UNA SECUENCIA AMBULATORIA

Periodo de observacion

E S e S
AI I I [ | -
1 N
estancia hospitalaria
AA A A A A
secuencia ambulatoria

Extraido de Mental health services in pilot study areas. WHO (1987)

Otra forma de representar una secuencia ambulatoria, en la que no hay ingresos
hospitalarios, es la que se representa en el figura 3. Como se especifica en la definicién, una

secuencia ambulatoria esta separada por un ingreso o un alta hospitalaria. En esta figura
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solamente se representa una secuencia ambulatoria aunque en dos grupos diferentes lo que daria

lugar a dos episodios distintos.

FIGURA 3. REPRESENTA CION DE UNA SECUENCIA AMBULATORIA

Periodo de observacion

Primer grupo

T secuencia ambulatoria

Segundo grupo

]

Extraido de Mental health services in pilot study areas. WHO (1987)

Episodios ambulatorios:

Se definen como parte de una secuencia ambulatoria que consiste en un grupo de

contactos lo suficientemente juntos unos de otros; el parimetro utilizado para la definicion

dentro de una secuencia ambulatoria es el intervalo mas largo separando dos contactos

consecutivos dentro del mismo episodio (figura 4).




MARCO TEORICO 91

FIGURA 4. REPRESENTACION DE SECUENCIAS Y EPISODIOS AMBULATORIOS Y ESTANCIAS

HOSPITALARIAS
Periodo de observacion
L’rimera secuencia ambulaton’a| E S | Segunda secuencia ainbulatorigl
L 1l L R
T 1 [ i
L | Estancias hospitalarias
Primer episodio Segundo episodio Tercer episodio

Extraido de Mental health services in pilot study areas. WHO (1987)

Hasta aqui ya se han presentado, por un lado los tipos de contactos (ambulatorios,
hospitalarios y en centros de dia) y los conceptos de ‘‘estancia’ y '‘episodio'' en los que se

incluyen la parte cronolégica con los conceptos de paso y tamaiio.

El siguiente paso del analisis se basa en dividir el proceso en 'estancias' y “episodios” y

definir la duracion de estos conceptos.

La duracion de las estancias se miden en:
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a) estancias en centros de dia/noche: mimero de dias (o noches) en ese dispositivo (se

pueden contar los dias entre la fecha de ingreso y de alta).
La duracién de los episodios se miden en:
b) para episodios cortos: se cuentan los niimeros de contactos
¢) para episodios largos se miden:
. nimero de contactos
. la media aritmética de los dias entre dos contactos

. nimero de dias total entre el primer y ultimo contacto que conforman el

episodio.

Sin embargo, para caracterizar la estructura de un episodio no es suficiente esta informacion
ya que dos episodios pueden tener el mismo nimero de contactos, la misma media entre
contactos y la misma duracién y, sin embargo, su estructura ser diferente. Por ello, hay que

considerar otras variables para caracterizar un episodio como pueden ser:
. intervalo maximo separando dos contactos consecutivos

. la concentracion de los contactos calculada a través de un indice T (elaborado

por Tricot) que da una idea de la regularidad de los contactos en el tiempo

. la desviacion tipica entre dos contactos consecutivos, lo que proporciona una

escala de dispersion de los contactos en el tiempo

En esta clasificacion se incluye el término de estancias hospitalarias y en centros de dia
que se asemeja a la definicion de episodios hospitalarios y con hospital de dia de Tricot (1986).
Como novedad se ha incluido el concepto de secuencia ambulatoria el cual es mas amplio que el
episodio ambulatorio de Tricot pues la secuencia esta separada solamente por un ingreso o un
alta en un centro de dia o en un hospital y no tiene criterios predefinidos de mimero de contactos

o dias entre ellos, incluso puede incluir contactos esporadicos con las estructuras intermedias. En
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el episodio, aparte de intervenir en su interrupcion los tipos de contactos, también intervienen los

dias transcurridos, a partir de los cuales ya se considera otro episodio.

La "duracion del episodio de cuidados'' definida por Tansella (1986) puede ser mucho
mas amplia ya que incluye tanto contactos ambulatorios como ingresos hospitalarios siempre

que cumplan criterios de mimero de dias maximo entre dos contactos consecutivos.

El presente modelo es puramente descriptivo y no trata de analizar la relacion existente
entre estos patrones de utilizacion de servicios y otras variables. A partir de él solamente se
puede afirmar si dos pacientes presentan una distribucion similar respecto a sus contactos con

los servicios y, por tanto, a la utilizacion de los mismos.

No hemos encontrado en la bibliografia ningiin otro estudio, ademas del estudio de la OMS
sobre los servicios de salud mental en dreas piloto europeas (WHQO, 1987) que aborde de una
forma tan detallada el tema de los episodios de cuidados. Esta forma de representacion de los
episodios de cuidados describe de una manera muy precisa la pauta de utilizacion de servicios
que realiza una cohorte de pacientes. Se incluyen en esta descripcion los tipos de contactos, la
frecuencia de los mismos y el intervalo de tiempo entre ellos. Uno de los inconvenientes que
presenta es que esta basada en definiciones arbitrarias por lo que es dificil su aplicacion para la

comparacion entre areas diferentes.

2.2.2.2.2 Andlisis de supervivencia

El analisis de supervivencia tiene como objetivo estudiar el tiempo que transcurre desde
la ocurrencia de un determinado suceso (comienzo de un tratamiento, diagnéstico de cancer,
ingreso hospitalario) hasta la ocumrencia de otro (curacion, muerte, alta hospitalaria
respectivamente). Se denomina asi porque ha sido empleado principalmente para el estudio del
tiempo desde que se realiza un diagnostico de cancer hasta la muerte del paciente. Debido a que
resulta imposible el observar una cohorte de pacientes de forma indefinida se debe determinar

una fecha de comienzo y otra de final del periodo de observacion (Haris, 1991).



94 ANALISIS DE PATRONES DE UTILIZA CION DE SERVICIOS EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

Segiin Tuma y Hannan (1984) los datos longitudinales (event history data) hacen
referencia a la secuencia de diferentes tipos de cambios de estado asi como su ritmo o duracién
exacta durante un periodo de observacion determinado. Coleman (1981) hace una definicion
mas especifica caracterizando los datos longitudinales como: a) existen ‘unidades” (individuos,
organizaciones...) que cambian de un “‘estado” a otro; b) estos “‘cambios” -events- pueden ocurir
en cualquier momento del tiempo; c) existen factores de tiempo y/o dependientes (covariables)

que influyen en los cambios.

Solamente con datos longitudinales se puede conocer el ritmo exacto en el que ocurren
los cambios, lo que pemite la utilizacion de analisis de supervivencia. Para realizar cualquier
estudio de supervivencia se debe de disponer al menos de la variable tiempo transcurrido entre

un estado y otro o supervivencia de cada paciente.

Los registro de casos psiquiatricos disponen de la informacion suficiente para ser
analizada por este método. En el caso de salud mental, las unidades son los pacientes, o sea los
utilizadores de los servicios de salud mental. Un estado es el tipo de contacto que una persona
estd manteniendo en un momento determinado del periodo de seguimiento, y un suceso es el
cambio de un estado (episodio o contacto) a otro. Como ejemplo de covariables pueden ser el
diagnoéstico, la edad, el sexo, etc. Ademas, el grupo de riesgo es el nimero de personas en riesgo

de que le ocurra un suceso en cada punto del periodo de seguimiento.

El andlisis de la historia de los sucesos tiene en cuenta la duracion de los intervalos entre
el comienzo y el final de un estado (p.ej. el dia de ingreso y alta hospitalaria). Durante un
periodo de tiempo concreto, el estado se mantiene constante (por ej. ingreso hospitalario) pero
en un momento determinado ‘saltar?’” a otro estado (por ej. contacto ambulatorio). El tiempo es
una variable continua mientras que el estado posee un niimero determinado de valores (discreta).
El objetivo del anilisis es siempre determinar el tiempo que ocurre entre dos cambios y el tipo

de estado al que se pasa una vez el cambio ha ocurrido.

Una de las aplicaciones mas interesantes del analisis de supervivencia consiste en

comparar las curvas de supervivencia de dos o mas grupos de pacientes para contrastar si existen
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diferencias significativas entre ellas, lo que puede hacerse a través de uno de los tests de

hipétesis mas usados en investigaciones clinicas: el test de Mantel-Haenszel o Log-Rank.

El andlisis de supervivencia ha sido utilizado en varios estudios aplicado a una cohorte
de pacientes esquizofrénicos para estudiar variables relacionadas con la utilizacion de servicios.
Un ejemplo de ello es el estudio de Hiifner y an der Heiden (1989) en el que estudian la
influencia del tratamiento ambulatorio en el niimero de dias que transcurren entre los reingresos

hospitalarios y en la duracion de la estancia hospitalaria.

Eaton et al. (1992 a b) han publicado dos estudios aplicando este tipo de analisis al
riesgo de reingresos hospitalarios en una cohorte de pacientes esquizofrénicos. A partir de datos
de 4 registros de casos psiquiatricos (Victoria, Australia; Maryland, USA; Dinamarca; y
Saldford, Inglaterra) estudian el riesgo de rehospitalizacion en los pacientes esquizofrénicos. En
el primero (Eaton et al., 1992 a) presentan curvas de supervivencia de la probabilidad de
reingreso de los pacientes tras el alta comrespondiente a su primer ingreso hospitalario. La
proporcion final de pacientes rehospitalizados después de 20 anos de seguimiento oscila entre el
50% en Maryland (Australia) y el 80% de Dinamarca. La regresion de Cox revela que la edad de
comienzo de la enfermedad era la vnica variable que presentaba un efecto significativo y
consistente con el tiempo transcurrido hasta la siguiente rehospitalizacion en el sentido de que
un comienzo temprano de la enfermedad predice un mayor riesgo de rehospitalizacion en cada
una de las cohortes. En su segundo estudio (Eaton et al., 1992 b) encontraron que cada ingreso

hospitalario disminuye el riesgo de una admision posterior en un 10 %.

Posteriommente este tipo de estudio se ha llevado a cabo con una muestra de pacientes
esquizofrénicos de Dinamarca (Mortensen y Eaton, 1994). Estudiaron los predictores en el
riesgo de readmision hospitalaria en pacientes esquizofrénicos después de su primer y ultimo
ingresos (5°, 10° y 15° ). Las variables predictoras de riesgo de reingreso se identificaron
utilizando el modelo de riesgos proporcionales de Cox. Después del alta por el 15° reingreso, el

tnico predictor significativo era la duracion del dltimo periodo ingresado.

Tansella et al. (1995) presentan una aproximacion al andlisis de los patrones de cuidados

a lo largo del tiempo en la que estudian la duracién de un episodio ambulatorio y el tiempo que
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transcurre hasta que sucede una recaida entendida como otro episodio de cuidado ambulatorio

aplicando el test de log-rank, los modelos de regresion de Cox y la regresion de Poisson.

En el estudio que realizan Sytema et al. (1996) se incluyen tanto episodios hospitalarios
como ambulatorios y en centros de dia. El objetivo de este trabajo es comparar dos cohortes
(Gronigen y Verona Sur) respecto a la duracion de sus episodios de cuidados. Para ello definen

tres tipos de episodios:
. episodios hospitalarios que comienzan con un ingreso y un alta

o episodios en centros de dia que comienzan con la admisién al centro de dia y terminan

cuando transcurren un maximo de 7 dias sin acudir al centro y por tltimo

. episodios ambulatorios que comienzan con un contacto ambulatorio y finalizan cuando

transcurren un maximo de 90 dias sin que ocurra otro contacto ambulatorio

Como variables confundentes potenciales se consideraron la edad, el sexo, estado civil y
variables relativas a la historia previa. Aplicaron el andlisis de supervivencia con las curvas de
Kaplan-Meier, la regresion de Cox y la tasa de riesgo. Los resultados mostraron que la duraciéon
de los episodios era mas corta en Verona Sur que en Groningen y que las hopitalizaciones para
los pacientes esquizofrénicos también son necesarias en un sistema de base comunitaria aunque
en Verona Sur parece que los servicios de salud mental comunitarios son capaces de reducir la

duracion de las hospitalizaciones considerablemente.

Con los indices de uso de servicios, la informacion sobre la utilizacion de los servicios
de los pacientes de un area determinada se realizaba en términos de una descripcion estatica de
lo que ocumia o mediante la descripcion de los episodios de cuidados. Las probabilidades de
cambio entre los diferentes estados pueden ser analizados mediante modelos de riesgos. Los
modelos de riesgos proporcionales estan siendo utilizados ampliamente en el campo de la clinica
y de la epidemiologia y las técnicas de regresion estian disponibles para evaluar el valor
prondstico de las covariables en los riesgos de cambio (Sytema et al., 1996). Cuando los

registros individuales incluyen informacion acerca del tiempo que transcurre hasta que ocurre un
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cambio, entonces las técnicas de supervivencia propuestas originalmente por Cox (1972) pueden

ser aplicadas.

Estas publicaciones son un ejemplo de como se puede aplicar el andlisis de
supervivencia a la informacion de la utilizacion de servicios. Los primeros estudios se centraban
en los ingresos hospitalarios pero en los estudios posteriores, cada vez es mas frecuente
encontrar entre sus objetivos el estudiar la atencion comunitaria y los contactos con dichos

dispositivos.

2.2.2.3 Aproximacion dindmica: modelos explicativos de probabilidades de transicion (las

cadenas de Markov)

Con el cambio hacia la atencion comunitaria, a los servicios de salud mental se les exige el
cumplir caracteristicas de globalidad, flexibilidad y continuidad. Asumiendo que las necesidades
de cuidados de la mayoria de los pacientes varian, los tipos de cuidados por los que pasan
también varian consistiendo en estar sin contacto con los dispositivos de salud mental hasta estar

ingresado en un hospital, pasando por acudir a un ambulatorio o un centro de dia.

La continuidad de la atencion se define como la facilitacion de cuidados de acuerdo con el
cambio de las necesidades de los pacientes a lo largo del tiempo. En este sentido, la flexibilidad
de los cuidados expresada en el nimero de cambios entre los tipos de cuidados deberia ser el
indicador de la continuidad de la atencién. Mientras que la globalidad implica que la atencién
debe ser comprehensiva e incluir a todos los tipos de servicios que constituyen la red de atencién

a la salud mental.

Si se asume que la probabilidad de usar un tipo particular de servicios de salud mental,
durante un periodo de tiempo, puede estar determinada por la utilizacion de los servicios en los
periodos anteriores, se puede analizar la utilizacion de servicios desde un abordaje que
explicitamente tenga en cuenta esta influencia como es el método de las cadenas de Markov

(Perty y Lavori, 1987).
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Debido a que la distribucion actual de los niveles de utilizacion de servicios depende
solamente del pasado mas inmediato, se puede representar la evolucion de este proceso
calculando la probabilidad de cambio de un estado a otro en cada uno de los instantes del
periodo de seguimiento. El resultado de cada seguimiento es una matriz de probabilidades de
transicion P(b/a), donde P es la probabilidad de utilizar un servicio en el nivel b durante el

siguiente instante del seguimiento, cuando la utilizacion del estado actual esta en el nivel a.

El concepto de lo que se conoce hoy dia como cadenas de Markov fue desarrollado por un
matematico ruso (A.A.Markov) a principios del siglo XX cuando estudiaba la altemancia de
vocales y consonantes en un poema de Poeshkin titulado Onegin. Markov desarrollé6 un modelo
de probabilidad en el que observé que los resultados de diferentes pruebas estaban relacionados
unos con otros de tal forma que cada prueba dependia exclusivamente del resultado de la
inmediatamente anterior. Este modelo ofrecié una excelente descripcion de la altemancia de
vocales y consonantes en el poema que se estudiaba y pemmiti6 a Markov calcular una
estimacion muy exacta de la frecuencia en la cual las consonantes ocurrian en el mencionado

poema de Poeshkin (Tijms, 1994).

Una cadena de Markov es una secuencia aleatoria en la que la dependencia de los eventos
sucesivos retrocede s6lo una unidad de tiempo. En otras palabras, la probabilidad del
comportamiento futuro del proceso depende solamente del estado actual del proceso y no esta
influenciado por la historia pasada. Esto es lo que se denomina propiedad markoviana (White,
1992).

Cuando las probabilidades de transicion no dependen de un intervalo de tiempo elegido y
las matrices de probabilidades de transicion permanecen constantes entre pares de seguimiento,
entonces el proceso se denomina estacionario, lo que significa que no existen tendencias, ni
existen cambios sistematicos en la varianza, ni tampoco existen variaciones periddicas o sea que
la serie conserva las mismas propiedades estadisticas a lo largo del tiempo. Por lo tanto, en la
practica es importante examinar si las probabilidades son estacionarias y eliminar las
desviaciones desde la estacionariedad de las probabilidades antes de continuar con el resto del

analisis.
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Un proceso estancionario en el que la distribucion de probabilidades actual depende
solamente del estado inmediatamente anterior se denomina ‘‘proceso de Markov estacionario, de
primer orden” (first-order Markov model). Si depende de las dos situaciones inmediatamente
anteriores, se denomina “proceso de Markov estacionario, de segundo orden” (second-order

Markov model).

Una cadena de Markov a intervalos de tiempo discreto (a discrete-time Markov chain) es un
proceso estocastico' en que se presenta la mas simple generalizacion de una secuencia de
variables aleatorias independientes. El modelo de Markov, a intervalos de tiempo discreto,
describe la oportunidad de cambio de un 'estado'’ a otro en un intervalo de tiempo prefijado. Se
asume que estos cambios, o las 'probabilidades de transicion'' son constantes en el tiempo.
Cuando una cadena de Markov se utiliza para un gran nimero de intervalos se alcanzard un
estado constante, en el que el porcentaje de personas en cada una de las situaciones no cambiara
de un periodo al siguiente. El nimero de personas puede cambiar de un estado a otro, pero la

proporcion total permanece constante.

El proceso de Markov nos permite modelar la incertidumbre que implica el abordaje del
tiempo de forma dinamica. Los conceptos basicos que subyacen en el proceso de Markov son el
estado y el cambio de estado. Para analizar las probabilidades de transicion es necesario
determinar el tiempo que transcurre entre dos cambios (que se denomina ‘“instante’ o ‘‘unidad
de tiempo™) y los tipos de estado que se van a considerar. Ademas las situaciones no deben
solaparse y deben ser excluyentes. La eleccion del intervalo de tiempo elegido debe estar
determinado por el objetivo del estudio y los tipos de pacientes a estudiar.

La regla del modelo determina hasta qué punto las probabilidades de transicion dependen
del pasado. En un principio, como se ha afirmado anteriormente, las cadenas de Markov
dependen solamente del momento actual y no de la informacion adicional que tenemos de las
situaciones anteriores. La teoria de este proceso es muy util para su aplicaciéon en una gran
variedad de situaciones y areas de conocimiento como la biologia, 1a economia y la fisica, entre

otros.

! Proceso estocastico: Proceso que incorpora algiin elemento aleatorio, segtin Diccionario de Epidemiologia , J.M.Last (1989).
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En el campo de la psiquiatiia, los modelos de Markov han sido utilizados para explorar la
epidemiologia de las enfermedades mentales (Marshall y Goldhamer, 1955), episodios de
ansiedad y depresion (Dunn, 1983). También, se han publicado estudios en los que se han
utilizado para analizar los cambios en los niveles de psicoterapia (Tracey, 1985) o aplicado a los
cambios en las pautas de uso de sustancias en una cohorte de esquizofrénicos (Shumway et al.,
1994) o a los cambios en la medicion de los suefios REM en pacientes normales, depresivos o

esquizofrénicos (Douglass et al., 1992).

Ya en el ano 1975, Meredith describio el modelo de cadenas de Markov como una
herramienta para la evaluacion de los programas y lo destaco por su utilidad en la prediccion de
utilizacion de servicios (Meredith, 1976). En esta linea, Sweillam y Tardiff (1978) utilizaron este
modelo para predecir el uso de camas psiquidtricas a partir de una cohorte de pacientes
ingresados en los servicios psiquiatricos de New York. En una cohorte de 1968-1973 como linea
de base, probaron la exactitud del modelo usandola para hacer predicciones en el periodo de
1974-75. El modelo se mostr6 muy preciso para la prediccion de utilizacion de camas

psiquiatricas.

Hifner y an der Heiden (1983) utilizaron un modelo de Markov de primer orden para
describir las probabilidades de transicion entre varios estados de tratamiento en una cohorte de
pacientes esquizofrénicos. Ellos distinguen entre tres estados: ingresados, en tratamiento
ambulatorios y sin tratamiento. Al comienzo del estudio todos los pacientes estaban en el
hospital. En cada uno de los 36 intervalos consecutivos de dos semanas observaron la
distribucion de la cohorte a lo largo del tiempo. Encontraron que después de un aiio se habia
alcanzado una distribucion estable de las tasas de readmision (17% ingresados, 20% sin
tratamiento, 63 % con contactos ambulatorios). Con este modelo se describié de forma adecuada

el proceso de transicion entre los distintos estados de cuidados.

En el estudio de Perry y Lavori (1987) se utilizé el modelo de Markov para predecir los
niveles de utilizacion de un servicio psiquiatrico, por parte de pacientes con trastomo de
personalidad limite, comparandolos con pacientes con trastomo antisocial de la personalidad y
trastomo afectivo bipolar de tipo II. En las primeras series seguidas, el analisis de Markov indicé
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que la transicion entre niveles de utilizacion de servicios psiquiitricos, siguié un proceso
estacionario de segundo orden (en el que la utilizacion de servicios en el momento actual y en el
momento inmediatamente anterior, predecia la utilizacion del siguiente momento) y que, a partir
de este modelo, las probabilidades de transicion generadas, no dependian del diagnéstico. En
una segunda serie de seguimientos de los sujetos, 20 meses después, se examiné las predicciones
a partir del analisis de Markov sobre la probabilidad acumulada de que los sujetos pudieran

utilizar un mayor nivel de los servicios psiquiatricos.

Sytema (1994) utiliza una muestra de 52 pacientes esquizofrénicos para presentar un
ejemplo de representacion de una matriz de transicion a partir de la aplicacion de las cadenas de
Markov. El periodo de seguimiento fue dividido en 37 intervalos consecutivos de 2 semanas. En
cada intervalo de dos semanas, a cada paciente se le dio una puntuacion de acuerdo con el tipo
de contacto presentado en cada intervalo (sin contacto, ingresado, contacto ambulatorio). Los
contactos se ordenaban de forma jerdrquica, siempre que ocumian dos tipos de contactos
distintos dentro de cada intervalo. La distribucion de los estados cambiaba rapidamente en el
comienzo del proceso pero se mantiene mas estable al final (esto es tipico de los procesos de
Markov). A partir de los datos, el modelo estima una matriz de probabilidades de transicion, que
es una descripcion concisa de cémo las cohortes de pacientes se mueven a través de los distintos

estados.

Resumiendo lo expuesto sobre los modelos de andlisis de la utilizacion de servicios, la
mayoria de los estudios anteriores dividen los contactos en tres tipos: - ambulatorios, -con

centros de dia e -ingresos hospitalarios.

Partiendo de estos conceptos el analisis sobre la utilizacion de servicios se puede abordar

desde tres enfoques diferentes:

1. Describir la utilizacion de servicios de una cohorte mediante el mimero de contactos
ambulatorios, en centros de dia, mimero de ingresos hospitalarios y nimero de dias
ingresados (indices de uso). Si se otorgan pesos diferentes a cada tipo de contacto y se suman
esas puntuaciones se obtienen indices de utilizacion total (Bloom, 1970; Henisz et al., 1977;

Lavik, 1983) que acumulan toda la informacion del periodo de seguimiento en una cifra que
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resume la utilizacion de servicios de una forma estitica. Este es un abordaje de tipo
transversal en el que no se tiene en cuenta la distribucién de los contactos a lo largo del

tiempo de seguimiento.

2. Un nuevo concepto se introduce en las clasificaciones de utilizacion de servicios al tener en
cuenta la unién temporal entre los distintos contactos, lo que denominariamos un enfoque de
tipo longitudinal. Este enfoque se ha dividido en dos subapartados; en el primero se
consideran los episodios de cuidados en los que se incluyen los parimetros de tamaiio y paso
(Tricot, 1986) o de estancia o secuencia (Giel et al., 1987) en los que se describen tanto los
tipos de contacto como los dias transcurridos entre ellos, ofreciendo un patrén detallado de la
utilizacion de servicios y se divide el tiempo segin la duracion de los periodos y la
intensidad de los contactos (Giel y ten Hom, 1982; Balestrieni et al., 1989). Otro enfoque
dentro del analisis longitudinal de los datos (event history analysis) se puede considerar el
analisis de supervivencia que tiene como objetivo estudiar el tiempo que transcurre entre la
ocurrencia de un suceso hasta la ocurrencia de otro que en esta caso serian episodios de

cuidados.

3. Por dltimo un abordaje mas dindmico en el andlisis de la utilizacion de servicios consiste
en calcular las probabilidades de cambio entre los diferentes tipos de contacto que se
pueden tener, mediante la aplicacion de cadenas de Markov. Con este método no sélo se
describe la utilizacion de servicios sino que se caracteriza el patron de cambio de un

estado a otro en intervalos de tiempo fijos y se puede predecir la utilizacion de servicios.



