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Obijetivo: El objetivo era identificar las desigualdades individuales o contextuales en términos
de visitas a psiquiatras en Espafia, un pais con un sistema de salud regionalizado y una
integracion variable entre la salud mental y la atencion primaria. Métodos: En este estudio
transversal se usaron datos procedentes de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia de 2006
referentes a la poblacién no institucionalizada (N = 29,478). Las puntuaciones > 3 en el
Cuestionario de Salud General se usaron para indicar la necesidad de atencién a la salud
mental. La probabilidad de haber acudido a un psiquiatra en las cuatro semanas anteriores se
analizo en relacion con las variables individuales (edad, clase social, seguro médico y pais de
origen), con las variables socioecondémicas contextuales (producto interno bruto, un parametro
de la igualdad de los ingresos y las caracteristicas de los sistemas de salud regionales, como
recursos humanos, servicios y organizacion). Se utilizaron modelos de regresion logistica de
niveles multiples. Resultados: En total, 161 personas (0.55% de la muestra) refirieron haber
acudido a un psiquiatra en las cuatro semanas previas. Las probabilidades de referir una visita
al psiquiatra fueron menores entre las personas de 65 afios 0 mas y los inmigrantes de paises
de ingresos bajos. Las visitas a psiquiatras fueron mas frecuentes en las regiones con mayor
indice de psiquiatras por hospital (razon de momios [OR — Odds Ratio] = 1.47, intervalo de
confianza [IC]del 95% = 1.18 — 1.83), mas recursos humanos de salud mental (OR = 1.03, IC
=1.01 - 1.06) y mejor integracion de la atencion primaria y la atencion especializada a la

salud mental (OR =1.90, IC = 1.32 — 2.76). Conclusiones: En Espafia existen desigualdades



individuales y contextuales en el uso de los servicios de psiquiatria. La mejor coordinacion
entre la atencion primaria y la de salud mental, y la mayor disponibilidad de recursos de salud
mental se asociaron a un uso mayor. Deberian promoverse politicas que buscasen una mejor
integracion asistencial. (Psychiatric Services 2013; doi: 10.1176/appi. ps.201100419)

Los trastornos mentales son un problema de salud publica con repercusiones importantes en
términos de dependencia, incapacidad, morbilidad y costo econdémico (1-3). A pesar de su alta
prevalencia y su efecto negativo sobre la salud publica en gran parte de los paises, la mayoria
de los trastornos mentales ni se previenen ni se diagnostican en sus primeras fases, en general
no se tratan y el acceso a la atencion de salud mental se considera insuficiente (4,5). Las
personas de las regiones menos favorecidas desde el punto de vista socioeconomico tienen
mayores tasas de morbilidad psiquiatrica y necesitan mas servicios de salud mental, pero su
acceso a los mismos es mas limitado (6,7). Los factores que se asocian a la falta de
tratamientos de salud mental son: un nivel socioecondémico bajo, tener mas de 60 afios, el

sexo masculino (3,8-12) y ser inmigrante (13-15).

En 1986, Espafia cred un Sistema Nacional de Salud (SNS) que se financia principalmente a
través de los impuestos generales, cuenta con cobertura universal y esta descentralizado entre
las 17 Comunidades Autonomas (CA) del pais (16). Creadas al amparo de la Constitucion
espafola de 1978, las CA son entidades territoriales dotadas de poderes legislativos y
ejecutivos autbnomos, y con poblaciones que van de los 300,000 habitantes (La Rioja) hasta
casi los 8.5 millones (Andalucia). Las CA cuentan con distintos modelos de organizacion y

diferentes niveles de financiamiento en cuanto a la atencion de la salud mental.

El acceso al sistema de salud en Espafia es universal, aunque las personas también pueden
contratar seguros médicos privados complementarios (17). Aunque existen pocas
desigualdades en el acceso a la atencidn primaria, las visitas a médicos especialistas son mas
probables entre las personas con seguros complementarios que entre quienes carecen de ellos
(17,18). En consecuencia, a los sujetos sin seguros médicos privados complementarios y a los
de menor nivel socioecondmico les resulta mas dificil acceder a la atencidn especializada de

salud mental.



En Espafia, el sistema de atencion a la salud primaria es el primer punto de contacto con el
SNS y el que coordina los servicios de los distintos niveles (19). La atencion primaria es la
responsable de la prevencion y la promocidn de actividades y asesoria en el ambito de la salud
mental. También es la responsable de detectar, diagnosticar y tratar trastornos mentales,
esencialmente la ansiedad y depresion. Cuando se sobrepasa la capacidad resolutiva de los
profesionales de atencidn primaria, los pacientes se derivan a servicios de salud mental. La
atencion especializada de salud mental cubre el diagnostico clinico y el seguimiento de los
trastornos mentales, la farmacoterapia, la psicoterapia individual, de grupo y familiar, la
terapia electroconvulsiva y, en caso necesario, la hospitalizacion. Algunas de las dificultades
que afectan a la prestacién de cuidados a los problemas de salud mental en la atencion
primaria son la formacion insuficiente de los médicos familiares en este campo, la demanda

excesiva de servicios y la breve duracion de las consultas (20).

El objetivo de la reforma psiquiatrica en Espafia a principios de los afios 1970 fue cerrar
hospitales psiquiatricos. Bajo la bandera de la “desinstitucionalizacion”, este movimiento
profesional perseguia la sustitucion progresiva de los hospitales psiquiatricos por servicios de
salud mental en clinicas comunitarias (21,22). Sin embargo, una apreciacion reciente sefialaba
que el desarrollo histdrico de los servicios de salud mental extrahospitalarios es insuficiente

para las necesidades de la poblacién espafiola (21).

Las variaciones en la organizacion de la salud mental entre las CA puede representar una
respuesta positiva a las diversas necesidades, pero también puede crear desigualdades en
términos de gasto, acceso y utilizacion (22). El Atlas de Salud Mental de la Organizacion
Mundial de la Salud subraya que no existen datos sobre el gasto de salud mental de todas las
CA espafiolas (23). Sin embargo, los limitados datos disponibles indican que los niveles de
financiamiento a la salud mental son bajos en Espafia cuando se comparan con los de muchos
de los 15 paises de la Unidn Europea. Por ejemplo, Espafia tiene cuatro psiquiatras, dos
psicologos y cuatro, enfermeros psiquiatricos por cada 10,000 habitantes, mientras que Suecia
tiene 20, 76 y 32, respectivamente. Estas sorprendentes diferencias ilustran la amplia gama de
niveles que posee la prestacion de servicios de salud mental entre los distintos paises europeos
(23).



Se ha observado en varios paises que una coordinacién mas eficiente entre la atencion
primaria y la especializada en salud mental se asocia a una mejor asistencia y mejores
resultados clinicos (20,24-27). En Espafia coexisten dos modelos de coordinacion entre la
atencion primaria y la especializada en salud mental: el modelo de derivacion, en que la
atencion primaria y la especializada en salud mental trabajan por separado, y el modelo de
enlace en que los equipos de la atencion especializada en salud mental cooperan con los
profesionales de atencidn primaria y les dan apoyo (20). El nivel de coordinacién entre la
atencion primaria y la especializada es menor en el modelo de derivacién y mayor en el de

enlace.

Varios estudios han observado desigualdades en la distribucion de los recursos de salud
mental entre las distintas CA, como por ejemplo el nimero de profesionales de salud mental
por habitante, el presupuesto asignado especificamente a la salud mental (21,27,28) y el acceso
a los recursos de salud mental (9,29). Estos estudios han hallado que el uso de los servicios de
salud mental es en general mayor en las CA septentrionales que en las meridionales (9,29). Las
diferencias entre las CA en cuanto al uso de la atencion ambulatoria de salud mental son

atribuibles a sus desiguales recursos de personal (9).

Las desigualdades relativas al empleo de servicios de salud mental en Esparia se han
estudiado unicamente a escala individual (3,5,8,9) y hay una gran escasez de informacion sobre
la posible relacion entre las variables individuales y contextuales y las desigualdades
observadas en el uso de los servicios de salud mental. La distribucion descentralizada que
presentan en Espafia los servicios de salud mental, con las correspondientes diferencias
presupuestarias y de politicas entre las distintas CA, ofrece la oportunidad de poder comparar
las distintas politicas. Mas aun, el método “multinivel” también permite tomar en cuenta las

variables socieconomicas regionales e individuales.

La hipotesis principal de este estudio fue que existen desigualdades individuales y
contextuales en el uso de los servicios psiquiatricos que son independientes de las necesidades
de los pacientes. A escala individual se ha observado que los factores que se asocian a una
menor probabilidad de acudir a un psiquiatra son: el nivel socioeconémico bajo, tener mas de

60 afos, ser varon (3,8-12) y ser inmigrante (13-15). Las investigaciones asimismo han



demostrado que las personas sin seguro privado complementario y las empleadas en trabajos
manuales acuden menos veces al especialista (17,18), y probablemente también al psiquiatra,
que las que si cuentan con seguro privado o un nivel socioeconémico mas elevado. Al nivel
contextual se ha supuesto que las personas que viven en las CA con mejores indicadores
socioecondmicos, como seria un alto producto interno bruto (PIB), tendrian mas
probabilidades de acudir al psiquiatra. Los desequilibrios entre las CA en cuanto a
distribucion de recursos de salud mental (21,27-29) probablemente generen discordancias en el
uso de servicios psiquiatricos, con independencia de las necesidades de los pacientes.
Asimismo, también cabe esperar que las diferencias entre las CA en cuanto a la organizacion
de los servicios de salud mental (27) y el modelo de integracién de la atencion primaria con la

especializada en salud mental produzcan asimetrias en el acceso y el uso de estos servicios.

Por consiguiente, el objetivo de este estudio fue analizar las desigualdades individuales y
contextuales en el uso de los servicios psiquiatricos en Espafia, un pais con un sistema de

salud regionalizado y una integracion variable de la atencidn primaria con la de salud mental.

Métodos

Este fue un estudio transversal para analizar los datos individuales recopilados por la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia (ENSE) en 2006 y los datos contextuales procedentes de las 17

CA espafiolas.

Poblacion, muestra y recopilacion de datos del estudio

La poblaciéon del estudio fue la poblacion no institucionalizada (personas residentes en sus
domicilios) de Espafia que participd en la ENSE (Encuesta Nacional de Salud de Espafia) de
2006. La encuesta poseia un disefio multifasico con estratificacion de muestras representativas
de las 17 CA. Las unidades de la primera fase fueron los distritos censales. Las unidades de la
segunda fase fueron los hogares familiares, y dentro de cada hogar se eligi6é un adulto (edad >
16 afos) para responder el cuestionario. La muestra elegida contaba con alrededor de 31,300
hogares de 2,236 distritos censales. Se entrevisto al 96% de la muestra tedrica. En total fueron
entrevistadas 29,478 personas de > 16 afios. Los datos se recopilaron mediante entrevistas
presenciales domiciliarias entre junio de 2006 y junio de 2007 (30).



Variable dependiente

La variable dependiente fue la visita auto-reportada a un psiquiatra en las cuatro semanas

previas (si 0 no).

Variables independientes

Variables individuales. Las variables explicativas a nivel individual fueron: sexo; edad (16 -
34, 35 - 64 y > 65); clase social, asignada en funcion de la ocupacion de nivel mas alto de la
casa (encuestado, conyuge o persona con el salario mas elevado) y agrupada en trabajos
manuales y no manuales conforme a la adaptacion espafiola de la British Register General
Classification (31), de uso muy extendido; cobertura de seguro médico, clasificado en
exclusivamente publico o publico con seguro privado complementario (publico y privado);
pais de nacimiento, clasificado en paises de altos ingresos (como Espafia y otros paises de la
Union Europea) y paises de bajos ingresos (aquellos con un indice de desarrollo humano < 0.9
segun el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo), y necesidad de atencion de
salud mental, que se valord con la version de 12 rubros del Cuestionario de Salud General
(GHQ-12 — General Health Questionnaire), un instrumento de escrutinio que se usa para
detectar sintomas de malestar psicoldgico en curso y para el que se ha propuesto un punto de
corte de > 3 puntos (32,33) con el fin de detectar a las personas con trastornos psiquicos. La
escala GHQ-12 se usé para controlar la necesidad de servicios de salud. (Las personas nacidas
en la Union Europea, aparte de Esparia, y las de otros paises de altos ingresos se agruparon
porque tenian caracteristicas parecidas a las de los espafioles y fueron solamente el 2% de la

muestra).

Variables contextuales. El PIB hace referencia al valor de mercado de todos los productos y
servicios generados por un pais durante un periodo dado y a menudo se expresa como PIB per
capita para efectos comparativos (el indice de Esparia es de 100). Los datos de 2009 se
obtuvieron a partir del Observatorio Social de Espafia
(www.observatoriosocial.org/ose/index.html), que a su vez los habia adquirido del Instituto

Nacional de Estadistica.



El coeficiente de Gini mide la equidad en los ingresos (34). El cero corresponde a una equidad
de ingresos perfecta y el 100 a una inequidad de ingresos perfecta. El origen de la informacion
fue la Encuesta de Estructura Salarial de 2006 y los datos se obtuvieron a través del
Observatorio Social de Espafia (www.observatoriosocial.org/ose/index.html). Servicios de

salud mental prestados por las CA.

Los datos referentes al nUmero de psiquiatras, psicologos y enfermeros psiquiatricos que
trabajaban en los servicios pablicos de salud mental en 2009, por cada 100,000 habitantes, se
obtuvieron por cada CA del Observatorio de Salud Mental (www.observatorio-aen.es). Los
datos sobre la cantidad de psiquiatras que laboraban en hospitales en 2000 - 2004, por cada
100,000 habitantes, se obtuvieron a partir del trabajo de Herrero y Santamera (28). Los datos
relativos al nimero de camas disponibles para los pacientes psiquiatricos en 2000 - 2004 en
centros que no fueran hospitales psiquiatricos, por cada 10,000 habitantes, se obtuvieron de
Herrero y Santamera (28). Las CA se clasificaron seglin contaran con regimenes de
financiamiento especificos para servicios de salud mental (no, parcialmente y si), con datos de
2010 del Observatorio de Salud Mental. Dependiendo de la descripcion de los planes de salud
mental de cada CA (20) y de los datos aportados por el Observatorio de Salud Mental, existen
dos modelos de coordinacion entre la atencion primaria y la especializada en salud mental: la
derivacion y el enlace. El nivel de coordinacion es menor en el modelo de derivacion y mayor

en el de enlace.

Analisis de los datos

En primer lugar realizamos un analisis descriptivo de la muestra, incluso con un resumen de
la proporcion de individuos que habian acudido a un psiquiatra, estratificado en funcion de las
caracteristicas individuales; comprobamos las diferencias entre estratos mediante la prueba de
chi cuadrada. En segundo lugar llevamos a cabo un analisis ecoldgico para describir la
distribucion de las variables contextuales y la proporcidn de personas que habian acudido al
psiquiatra en cada una de las 17 CA. Las distribuciones de las variables contextuales

(cuartiles) se expresaron de manera cartografica.

Finalmente efectuamos un analisis de regresion logistica de varios niveles para obtener

calculos precisos de los efectos fijos (coeficientes de regresion o razones de momios [OR]) y



los errores habituales, teniendo al mismo tiempo en cuenta la estructura agrupada de los datos
(en términos tanto individuales como regionales o de nivel 1y nivel 2, respectivamente) para
alcanzar estimaciones exactas de los efectos fijos (los habituales coeficientes de regresion u
OR y los errores). El analisis “multinivel” aport6 estimaciones de la variabilidad interregional
a través del componente aleatorio del modelo. Se adoptd una estrategia de modelado
secuencial en cuatro fases (35). Se usé un modelo incondicional o vacio que no contenia
factores de prediccion en ninguno de los dos niveles, pero si un muestreo por intercepcion
aleatorio para comprobar si existia una variabilidad significativa (t2) interregional. EI modelo
individual era una simple extension del modelo vacio en que se incluian las caracteristicas
individuales. Los diferentes modelos contextuales consistian en una extension del modelo
individual con la inclusién de una sola variable contextual (diez modelos) con el fin de
analizar las asociaciones con las variables contextuales. El modelo “multinivel” contenia
todas las variables individuales y contextuales. Para medir la variabilidad entre regiones se
calcularon tanto el coeficiente de correlacién intragrupal del modelo incondicional como el

cambio proporcional de la varianza (t2) entre estos cuatro modelos anidados (35).

Todos los analisis incluyeron ponderaciones derivadas del complejo disefio de la muestra (36).
En el método de estimacion se contemplaron los procedimientos de aproximacién de segundo
orden y cuasi-verosimilitud penalizada. Todos los analisis estadisticos se realizaron con el

programa informatico Stata, version 10.1, y el HLM 6.02 (37).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de CEIC-Parc de Salut

Mar. Todos los participantes otorgaron su consentimiento informado por escrito.

Resultados

La proporcion de individuos que habian acudido a un psiquiatra (0.55%, N = 161) se muestra
en la Tabla 1. Las personas con mas probabilidades de haber consultado a un psiquiatra eran

las de 35 a 64 afios (0.8%, p < 0.001) y aquellas con puntuaciones en GHQ-12 que indicaban
la necesidad de recibir atencién mental (2.0%, p < 0.001). Fue menos probable que los

inmigrantes de paises de bajos ingresos hubieran acudido al psiquiatra (0.06%, p < 0.055). No



se observaron diferencias significativas en cuanto a proporcion de visitas en funcion de la

clase social y del tipo de seguro médico.

Observamos diferencias significativas entre las CA en cuanto a la utilizacion de servicios de
psiquiatria y la proporcion de consultas oscil6 entre el 0.15% y el 0.96% (Tabla 2). También
observamos diferencias entre las CA en cuanto a la distribucion de variables contextuales. El
PIB per capita variaba de 72.3 a 133.7 con respecto al PIB nacional de 100. El coeficiente de
Gini variaba entre 28.7 y 38.1. El nivel de recursos humanos dedicados a los servicios de
salud mental, incluidos psiquiatras, psicologos y enfermeros psiquiatricos, mostré mas
variacion que el numero de psiquiatras empleados en hospitales. En relacion con el
financiamiento especifico para la salud mental, ocho CA (47%) carecian de presupuesto
especifico, cinco (29%) tenian solo un presupuesto parcial y cuatro (24%) contaban con dicho
financiamiento especifico. EI modelo més frecuente de coordinacion entre la atencion
primaria y la especializada en salud mental era el modelo de enlace, que funcionaba en 12 CA
(77%); el modelo de derivacion se usaba en cinco CA (24%). (En un suplemento de este
articulo en linea se incluyen los mapas que ilustran la variacion de las consultas a psiquiatras

y las demés variables).

Los resultados del analisis “multinivel” de las consultas psiquiatricas se muestran en la

Tabla 3. En el primer modelo, la edad inferior a 65 afios, el pais de origen de altos ingresos y
la puntuacion GHQ-12 positiva predijeron visitas més frecuentes al psiquiatra. El segundo
modelo incluy6 todas las variables individuales junto a cada variable contextual. Las
limitaciones de espacio no permiten describir los resultados de cada variable individual; s6lo
se describe la variacion que explican las variables contextuales. Se hallaron diferencias entre
los modelos 2 y 3 porque las variables incluidas en los mismos no eran iguales. La frecuencia
de visitas al psiquiatra era mayor en las CA que utilizaban el modelo de enlace y en aquellas
con mayor numero de psiquiatras empleados en hospitales. En el tercer modelo se observaron
mas visitas al psiquiatra en las CA con mas recursos humanos de salud mental (OR = 1.03),
mas psiquiatras hospitalarios (OR = 1.47) y mejor coordinacion entre la atencion primaria y la
especializada en salud mental (OR = 1.90). Al nivel individual, las personas menores de 65
afios (16 - 34 afios, OR = 2.51; 35 - 64 afios, OR = 4.85) y aquellas con una puntuacién GHQ-
12 que indicaba la necesidad de los servicios de salud mental (OR = 16.2) tenian mas

probabilidades de haber acudido a un psiquiatra en el mes anterior. Ademas, era menos



probable que los inmigrantes de paises de bajos ingresos hubieran acudido al psiquiatra (OR =
0.09). En los modelos 1y 3, la edad, el pais de origen, la puntuacion en GHQ-12, el nivel de
recursos humanos (nimero de psiquiatras, psicélogos y enfermeros psiquiatricos), la cifra de
psiquiatras que trabajan en hospitales por habitante y la coordinacion entre la atencion
primaria y la especializada de salud mental se asociaron a una mayor probabilidad de haber
acudido a un psiquiatra. En términos de visitas al psiquiatra, la variacion explicada por las
variables individuales y contextuales entre el modelo 1 (t>=13,042, p = 0.005) y el modelo 3
(1*=0.00005, p < 0.001) fue del 99%.

Discusion

Observamos desigualdades individuales y contextuales en el uso de servicios de psiquiatria
con independencia de los requerimientos de los pacientes, lo que confirmé muchos aspectos
de la hipdtesis de este estudio. Las probabilidades de reportar una visita al psiquiatra fueron
menores entre las personas de mas edad (> 65 afios) y los inmigrantes de paises de bajos
ingresos. Las variables regionales contextuales, como tener mas recursos humanos de salud
mental (psiquiatras, psicologos y enfermeros psiquiatricos), mas psiquiatras trabajando en
hospitales y mejor coordinacion entre la atencion primaria y la especializada en salud mental,
se asociaron a una mayor probabilidad de haber acudido a un psiquiatra. Una gran proporcion
de la variacion en el uso de servicios de psiquiatria quedd explicada por las variables

individuales y contextuales incluidas en el modelo final.

Al nivel individual, las personas mas jovenes tenian mas probabilidades de haber acudido a un
psiquiatra, lo que coincide con los resultados de otros estudios (9-11). La necesidad de
tratamiento no satisfecha es mayor en los grupos tradicionalmente mas desfavorecidos, como
la poblacion anciana y las minorias étnico-raciales (10). Nuestros resultados son similares a los
de estudios realizados en otros paises, que examinaron variables sociodemogréaficas a escala
individual y que encontraron que los grupos mas vulnerables eran los que tenian mas
necesidad de servicios de salud mental y menos acceso a los mismos (3,7,10,13,38,39). Méas aln,
los inmigrantes de paises de bajos ingresos tenian pocas probabilidades de acudir a un
psiquiatra a pesar del acceso universal al sistema sanitario espafiol, hallazgo que también
coincide con los resultados de ensayos precedentes (14,15). Estas menores tasas de uso podrian
reflejar obstaculos culturales y lingiiisticos para acceder a la atencion a la salud (14), la



estigmatizacion de las personas con trastornos mentales en la cultura de origen (40) o la
discriminacion de los inmigrantes en Espafia, incluida la falta de confianza de éstos en el
sistema (41). Sin embargo, nuestra hipotesis inicial, que las desigualdades se asociarian al
seguro médico y la clase social, no se vio respaldada por los resultados. Las personas con
puntuaciones GHQ-12 indicativas de necesidad de servicios de salud mental tenian mas
probabilidades de referir que habian acudido a un psiquiatra, lo que coincide con informes

anteriores (11,12).

Hallamos que la proporcion de personas que reportaban haber acudido al psiquiatra era mayor
en las CA con mas recursos de salud mental. Estos resultados confirman que la distribucién
desigual de los recursos entre las CA (21,27,28) genera desigualdad en los niveles de acceso a
los psiquiatras independientemente de las necesidades de los pacientes. Un objetivo
importante de la reforma psiquiatrica en Espafa es el de aumentar los recursos de salud
mental al nivel de clinicas comunitarias. De los resultados de este estudio puede concluirse
que las diferencias entre CA en cuanto a distribucion de recursos de salud mental se asocian a
desigualdades en el acceso a las consultas psiquiatricas. Estas inequidades tienen varias
explicaciones posibles, como la falta de recursos, que produce largas listas de espera, y el
miedo de los pacientes a no conseguir atencidon oportuna y a no ser recibidos por el

especialista, aun en caso de acudir al hospital.

Los resultados de este estudio confirman la hipdtesis de que las diferencias entre CA en
términos de organizacion de planes de salud mental (27) y de modelo de integracion de la
atencion primaria con la especializada de salud mental generan desigualdades entre dichas
CA. Fue mayor la proporcién de personas que reportaron haber acudido al psiquiatra en las
CA que han adoptado el modelo de enlace en lugar del modelo de derivacion; en el modelo de
enlace, la atencidn primaria y la atencion especializada en salud mental estan mejor
coordinadas. Se ha publicado que la integracién de estos dos niveles de atencién puede
aumentar la calidad asistencial, facilitar el acceso a la atencion mental especializada (24-26),
mejorar la confianza entre paciente y profesional, asi como aumentar la confianza del paciente
en que recibira una atencion de calidad por parte de un especialista en salud mental. Nuestros
resultados indican que la coordinacion entre la atencion primaria y la especializada de salud
mental es un ejemplo de la mejor préactica en las politicas del sector. A las CA espafiolas que

actualmente no observan estas politicas podria convenirles adoptarlas para poder mejorar el



acceso Y la utilizacién de los servicios de salud mental entre los grupos con ingresos bajos.
Esta recomendacidn parece especialmente oportuna en vista de los recortes que los servicios

de salud del pais experimentan actualmente por motivos de austeridad.

Algunos estudios han demostrado que las poblaciones que sufren privaciones
socioecondmicas tienden a tener mas necesidades de atencion mental (40) y un menor acceso a
la misma (7). Sin embargo, en términos de uso de servicios psiquiatricos, las variables
asociadas a la disponibilidad de profesionales de salud mental y a la integracion de la atencion
primaria con la especializada en salud mental fueron més importantes que las variables
individuales y que las demas variables contextuales de caracter socioeconémico en nuestro

estudio.

Este estudio presento varias limitaciones. En primer lugar, respecto a la variable dependiente
se registraron las consultas psiquiatricas acaecidas en un periodo breve de exclusivamente
cuatro semanas antes de la entrevista, lo que podria explicar el escaso porcentaje de visitas.
En segundo lugar, la informacion recogida se limité a las consultas psiquiatricas Unicamente,
mientras que la necesidad de atencién mental puede satisfacerse accediendo a otros
profesionales de la salud, como los psicélogos 0, mas a menudo, los médicos generales. Las
visitas al psicologo no se tuvieron en cuenta en nuestro estudio; las visitas al médico de

cabecera si se incluyeron, aunque sin registrar el motivo concreto de la consulta.

La principal virtud de nuestro estudio fue la comparacion entre regiones (CA) con diferentes
situaciones econdmicas, planes de salud mental y recursos humanos y presupuestarios para
este tipo de atencion. Nuestros resultados indican que determinadas caracteristicas de la red
de salud mental de cada region se asocian al uso de los servicios psiquiatricos. La diversidad
de las CA genera desigualdades, e identificar las variables que explican estas inequidades
entre las distintas CA en cuanto al uso de servicios podria servir para desarrollar estrategias
capaces de reducirlas. Estos resultados pueden servir de anteproyecto para los otros paises que
estén explorando qué caracteristicas de las redes de servicios de salud mental son las que

facilitan el acceso a los psiquiatras.



Conclusiones

Nuestros hallazgos prueban que existen desigualdades sociales relacionadas al uso de los
servicios psiquiatricos en Espafa. Se observa que los grupos més vulnerables, como los
ancianos y los inmigrantes, tienen mas necesidades, pero peor acceso. Los resultados
subrayan la necesidad de desarrollar politicas de salud mental que acten de forma concreta
sobre los grupos mas vulnerables de la poblacion espafiola (42).

Nuestros resultados mostraron desequilibrios entre las CA espafiolas en cuanto al acceso a la
atencion psiquiatrica. La proporcion de personas que habian acudido a un psiquiatra era
mayor en las CA que emplean el modelo de enlace, en que la atencién primaria y la atencién
especializada en salud mental estdn mejor integradas. Estudios futuros podrian evaluar la
proporcidn de consultas por problemas de salud mental en los distintos niveles asistenciales —
atencion primaria, especializada y hospitalaria—, y las diferencias entre CA en términos de la
idoneidad del tratamiento.

Es mas, la mayor disponibilidad de recursos humanos de salud mental —psiquiatras,
psicologos, enfermeros psiquiatricos y otros profesionales de este campo—-, y la superior
disponibilidad de servicios de salud mental ambulatorios se asociaron a que fuera mayor el

porcentaje de la poblacién que habia acudido al psiquiatra.

Entre las posibles soluciones para reducir estas desigualdades podrian estar el desarrollo de
politicas de salud mental especificas para los grupos mas vulnerables, la aplicacion de
modelos de derivacion con mejor integracion de la atencion primaria con la especializada en

salud mental y una mayor disponibilidad de profesionales de salud mental.
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Tabla 1

Caracteristicas de los 29,478 participantes en la Encuesta Nacional de Salud de Espafia de 2006 que consignaron
la visita a un psiquiatra en el mes previo a la entrevista

Reportan una

visita a un
Caracteristi Muestra total psiquiatra
aracteristica N % N % 0
Visita a un psiquiatra 161 .55
Sexo 48
Varones 14,459 490 72 .50
Mujeres 15,019 51.0 89 .59
Edad (afios) .001
16-34 9,665 328 38 .39
35-64 14,094 47.8 110 .78
>65 5,718 194 13 .22*
Clase social .23
Trabajo no manual 11,665 44 59 51
Trabajo manual 17,240 59.6 99 57
Cobertura del seguro 97
Publico 23,439 8.1 128 .54
Pulblico y privado 5,831 199 32 .55
Pais de origen .05
Ingreso alto 26,375 89.7 159 .60
Ingreso bajo 3,022 1.3 2 .06*
GHQ-12% .001
Negativo 21,704 785 31 14
Positivo 5,938 215 119 2.01*

& Cuestionario de Salud General de 12 rubros. Una puntuacion positiva (>3 puntos) indica la presencia de
malestar psicoldgico.
*p<.01



Tabla 2
Distribucidn de variables contextuales entre las 17 Comunidades Autébnomas de Espafia

Percentil

0 (0] 0
Minimo Méxim025 50° 75

Variable
Consulta psiquiatrica 15 96 34 59 71
Socioecondmico

Producto Interno Bruto per 72.3 133.7 86.3 97.9 133.7
capita®

Coeficiente de Gini® 28.7 381 294 34 317
Recursos humanos de salud mental
por 100,000 habitantes

N de personal® 3.4 347 16.118.1 2338

N de psiquiatras en hospitales 3.5 76 45 54 58
N de camas de psiquiatria en otros A4 2.9 6 9 29

centros por 1,000 habitantes

® Indice de Espaiia=100
® Medida de la equidad en ingresos: O=igualdad perfecta y 100=desigualdad perfecta
¢ Psiquiatras, psicologos y enfermeros psiquiatricos



Tabla 3 Modelos de regresion de los factores que predicen la visita a un psiquiatra entre los participantes en la
Encuesta Nacional de Salud de Espafia de 2006°
:\:s()delovt:ri;ﬁ: Modelo 2: variables individuales mas Modelo 3: variables
cada variable contextual individuales més contextuales

Variable

individuales

IC del

95%
OR

Efectos

IC del 95% yjeatorios, o

OR

IC del 95%

Individuales

Muijeres (referencia:
varones)
Edad
>65)

16-34

(referencia:

35-64

Clase social: trabajos
manuales (referencia:
trabajos no manuales)

Seguro: publico y
privado (referencia: solo
publico)

Pais de origen:
ingresos bajos
(referencia: ingresos
altos)

Escrutinio positivo
con el GHQ-12
(referencia: negativa)®
Contextuales
(socioeconémicas)

Producto Interno
Bruto
Gini®
Salud mental

Human resources
N de personal®

N de psiquiatras en
hospitales
N de camas
psiquiatricas en otros
ambitos
Organizacion
Modelo
coordinador de enlace
(referencia: modelo de
derivacion)
Financiamiento
especifico de la salud
mental (referencia: no)
Parcial

Si

1.00 .66-1.53

2.48*%1.42—
4.33

4.80*2.99-
7.72

1.10 .64-1.89

1.09 .57-2.07

.09*.03-.29

16.20*9.63—
27.2

1.00

1.07

.99
1.29*

1.15

1.68*

.69
1.20

1.00

2.51%

4.85*

1.12

1.00

.09*

16.2*

.99-1.02 132*

.94-1.20 135* 1.06

.96-1.02
1.05-1.58

141*
017*

1.03*
1.47*

.79-1.68 .156*

.98-2.89 119* 1.90*

.34-1.40
.11-2.05

119*
119*

.66-1.55

1.45-4.35

3.03-7.76

.66-1.92

.51-1.98

.03-.27

9.64-27.4

99-1.12

1.01-1.06
1.18-1.83

1.32-2.76

 Modelo 1: rz=0.13042, p=0.005; modelo 3: 12=0.00005, p=0.04. Cambio proporcional de la varianza en los
modelos 1y 3=99%



® Cuestionario de Salud General de 12 rubros. Las puntuaciones >3 puntos (positivas) se usaron como
indicativas de la presencia de malestar psicologico.

¢ Medida de la equidad de ingresos

¢ Psiquiatras, psic6logos y enfermeros psiquiatricos

*p<0.01
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