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INTRODUCCION:

MARCO GENERAL.

Los profesionales de Atencién Primaria (A.P.), estamos convencidos de que la
salud de los pacientes aumenta con la atencion de buena calidad®. El resultado final, la
salud de las personas, emerge de la interaccion reciproca de multiples factores, tanto
asociados al profesional de la medicina, como al comportamiento de los pacientes y sus
familias, o la estructura de los sistemas de salud implicados y, en general, del desarrollo
de la sociedad en que se insertan. En resumen, la salud como emergente de la
interaccion reciproca de numerosos factores biopsicosociales.

En este sentido, la Conferencia Internacional de la OMS-UNICEF de Alma-Ata
expresa la necesidad urgente de la toma de decisiones por parte de los gobiernos, los
trabajadores de la salud y la comunidad internacional para proteger y promover el
modelo de Atencion Primaria se Salud para todos los individuos en el mundo. La
sintesis de sus intenciones se expresa en la Declaracion de Alma-Ata, subrayando la
importancia de la Atencién Primaria como estrategia para alcanzar un mejor nivel de
salud de los pueblos. Su lema, “Salud para Todos en el afio 2000”. En la Declaracion
final de 1978, se define la Atencién Primaria de Salud como:

“La asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion, y a un coste
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La Atencion
Primaria es parte integrante tanto del Sistema Nacional de Salud, del que constituye la
funcién central y el nacleo principal, como del desarrollo social y economico global de

la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la



comunidad con el Sistema Nacional de Salud, Ilevando lo més cerca posible la atencién
de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento

. . .. 2
de un proceso permanente de asistencia sanitaria.”.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DEMORA 0.

El definido anteriormente es un proceso continuado en el tiempo donde
interactian numerosos, multiples factores, que se pueden englobar dentro del conocido
modelo biopsicosocial. Dada nuestra condicion de clinicos asistenciales, interesados en
introducir la metodologia cientifica para expresar con animo riguroso lo que
observamos, centramos nuestra atencion en uno de los muchos componentes que
influyen en el resultado buscado de mejor salud para nuestros pacientes: su
comportamiento en consulta a la luz del concepto de “demora 0.

Obviamos a sabiendas los numerosos componentes estructurales, de personal y
de gestion, que presenta el sistema sanitario valenciano. Para ello, hace falta nombrar
ahora algunos elementos fisicos, legales, conceptuales, que intervienen de manera
decisiva en dicha interaccion persona enferma-sistema de asistencia sanitaria. Tales
como:

- El factor méas evidente de los que reflejan el nivel de calidad asistencial de
un sistema dado es la accesibilidad al Centro de Salud. La facilidad del
ciudadano para contactar y utilizar los recursos sanitarios® es condicion sine
gua non para tratar adecuadamente a las personas enfermas. La obviedad del
caso excluye repeticiones innecesarias. Lo que nos interesa es resaltar que la
accesibilidad al Centro de Salud influye necesariamente en la demora
asistencial, exigencia reglamentaria que determina la aceptacion sin

condiciones de toda solicitud de asistencia.



El Centro de Salud (C.S.) es la estructura funcional y fisica, en la que se
desarrollan las actividades propias de la Atencion Primaria de salud, en la
promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion, reinsercién social, asi como
participacion comunitaria®.

La cita previa, es un sistema que permite a la poblacion que demanda de
motu propio asistencia, el poder acudir a la consulta de su médico de familia
con fecha y hora previamente concertada. Un sistema fluido de cita previa
mejora la accesibilidad del usuario a la atencién sanitaria®, reduce el tiempo
de espera en el C.S., y reparte y facilita el trabajo asistencial de toda la
semana®’.

El contrato de gestion de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad
Valenciana, anteriormente Agencia Valenciana de Salud, establecio en el afio
2000 la demora “0”, lo que significaria visitar al paciente antes de las 24
horas® de pedir cita.

Como ya se ha descrito antes, dejamos de lado los componentes estructurales
y de gestion, y observamos que existen factores asociados al comportamiento
de los pacientes en su relacion con los equipos asistenciales que contribuyen
a impedir alcanzar el objetivo de “demora 0”. Uno de ellos, quizéas el mejor
descrito, es la existencia de usuarios que solicitan cita previa para su médico
de familia y no acuden a la misma®*°. En el estudio realizado en el 2004 en
el C.S de Alzira del Departamento de la Ribera por Cano et al** suponen un
7% de citas perdidas, con la consiguiente disfuncién para un sistema
saturado.

HFC. Nos parece también importante, y asi lo queremos mostrar en este

trabajo, estudiar otro factor ligado al comportamiento de los pacientes: la



repeticion de demandas asistenciales, con o sin necesidad objetiva. Y en este
componente del resultado final “salud” centramos nuestra investigacion: la

hiperfrecuentacion.

HIPERFRECUENTACION. DESCRIPCION GENERAL.

La investigacion cientifica en este campo, tanto en Espafia como en el
Departamento de Salud de la Ribera, denomina al grupo de usuarios que sobreutiliza el
derecho a “demora 0”, como pacientes HIPERFRECUENTADORES (HFC). Son
personas que acuden con mucha mayor frecuencia a las consultas. Es decir, que hacen
mayor uso de lo esperado, no solo de Atencion Primaria, sino también a especializada y
de los servicios de urgencia de primaria (PAC: punto de atencidn continuada) asi como
del Servicio de Urgencias Hospitalaria de la Ribera. Este fenémeno de
hiperfrecuentacion es motivo de preocupacion, no solo en el departamento, también lo
es en todo el sistema sanitario nacional®.

La existencia de estos pacientes frecuentadores es una realidad que los
profesionales de la salud vivimos dia a dia, pacientes que acuden muchas veces a la
consulta y que conocemos, aungue no sabemos cuantos en realidad, ya que no existen
en nuestro departamento estimaciones fiables de la cuantia de este colectivo. Si que
observamos como diversos estudios han estimado que entre el 30-40% de las consultas
de A.P. corresponden tan solo al 10% de los pacientes****. El 35% de los HFC, segin
diversos estudios realizados por autores como Hangasi et al, se observa que demandan
simultaneamente los servicios de A.P. y de Especializada™>®*'.

Ademas, estos pacientes también consultan reiteradamente los servicios de

urgencias tanto extra-hospitalarios como hospitalarios; son un colectivo que genera un

elevado numero de consultas, muchas veces no urgentes, que ocasiona también demora



en la asistencia correcta a aquellos pacientes que si que requieren realmente una
. 18
atencion urgente™.
Los estudios realizados en Servicios de Urgencia Hospitalarios, determinan un

aumento progresivo de demanda asistencial en los Gltimos afios de un 4% anual™®%

y al
sobreesfuerzo que representa la atencién a los pacientes HFC? les prestamos mayor
atencion. La proporcion de pacientes hiperfrecuentadores en urgencias de algunos
estudios oscilan los porcentajes entre el 3.9%* y el 4.3%". En cuanto al perfil de estos
pacientes, se observa que acuden con mayor frecuencia hombres en todos los grupos
etarios, excepto en pacientes de 15-44 afios donde las que acuden son las mujeres, son
las que demandan mas asistencia. Sin embargo para Riba et al son las mujeres las que
con mayor frecuencia acuden al servicio de urgencias, por debajo de los 80 afos; y en
los HFC el 51,4% de las visitas se da en mujeres frente al 48,5%que sucede en las
normofrecuentadoras®.

En resumen, esta elevada demanda del grupo hiperfrecuentador tiene
importantes y graves consecuencias, puesto que supone una gran carga de trabajo, tanto
organizativo, administrativo, como de coste econémico para el sistema sanitario, para el
paciente y la familia®?®, Esta identificado como un factor precipitante del burnout
profesional*?.

Por tanto, el prop6sito que perseguimos en este trabajo es estimar
cuantitativamente, de manera fiable, al grupo de personas que hiperfrecuentan nuestros
dispositivos sanitarios.

Que quede claro que no perseguimos ni siquiera esbozar hipotesis causales del
fenomeno a estudiar. Si describimos algunas caracteristicas de estos enfermos, en

consonancia con lo encontrado en la literatura médica, escasa en Espafa. Es decir, el

llamado “perfil de los pacientes HFC”. Es el propdsito descriptivo del estudio actual.



DEFINICION DE HIPERFRECUENTADOR.

El primer problema que nos encontramos es la definicion de hiperfrecuentador,
puesto que existen diferencias entre los diferentes estudios en el punto critico a partir
del que considerar al paciente como hiperfrecuentador. En la actualidad se acepta como
tal:

1. Aquellos pacientes que acuden por encima de un numero de consultas al afio de
forma aleatoria®*>%,
2. Aquellos pacientes que acuden por encima de un percentil en la frecuencia de

consultas al afio, se acepta el percentil 7527,

3. Aquellos pacientes que consultan el doble de veces que la media*?®%.

Y que en todas las circunstancias, acuden por iniciativa propia®*?*!, Esto
excluye por tanto todas las consultas programadas por el facultativo de A.P o por el
especialista.

El periodo de observacion en la mayoria de publicaciones, en concreto en el
74% de las mismas, es de 12 meses®'es decir un afio natural.

La comunidad cientifica deja a criterio del autor la eleccién del punto de corte®
aunque buena parte de la bibliografia considera como hiperfrecuentacion el nimero de 8
0 mas visitas/afio, se ha optado por méas de 12 consultas/afio en muchos de los estudios,
dadas las caracteristicas de hiperfrecuentacion generalizada habituales de nuestro pais.
Este estandar se podra ir ajustando progresivamente®.

El criterio a utilizar para definir al hiperfrecuentador (HFC) en este estudio va a
ser aleatorio, pero basandonos en el estudio de Aragones et al, fijaremos en 8 0 més
contactos /afio®®. Al ser un estudio retrospectivo “a 5 afios”, que no de 5 afios, la

hiperfrecuentacion vendra definida por el promedio de 8 o méas contactos o

consultas/afo.



HIPERFRECUENTACION Y SALUD MENTAL:
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD.

Este estudio, nos puede ayudar a comprender algunas razones implicadas en el
fendmeno de la hiperfrecuentacion. Para ello he revisado estudios tanto de AP como de
muestras clinicas en salud mental.

De manera principal, centramos nuestra atencion en una de las caracteristicas de
los pacientes HFC que aparecen descritas en diversos trabajos: la salud mental de esta
poblacion y, en concreto con todas las limitaciones que expondré mas adelante, los

12 existe una relacion entre

Ilamados Trastornos de Personalidad. Asi para Llorente et a
elevada demanda de consulta y sexo femenino, para Fuertes et al, se trata de personas de
mayor edad, mayores de 50 afios*® y con enfermedades crénicas y disfunciones
psiquicas. Esta condicion de trastorno psiquico comérbido a su demanda de atencion
sanitaria es nuestra area de estudio prioritaria, tras la descripcion general de pacientes
hiperfrecuentadores o no-hiperfrecuentadores.

Las patologias relacionadas con la salud mental — malestar psicologico o
trastorno mental, suponen uno de los factores determinantes de alta frecuentacion de
visitas al servicio de Atencion primaria #**>3%3"38 Seg(in Mancera et al, el 20,7% de las
patologias de los HFC se corresponde con algin trastorno mental®®. Sin embargo
Rodriguez et al, concluyen que el 68% de los HFC son diagnosticables de algin

trastorno mental*?

representando estos HFC la cuarta parte de los consultantes del
médico de familia®. Hueston et al encuentran que el 70% de los HFC presentan
trastornos de la personalidad®®. Y con diagnéstico de trastorno limite de la personalidad
entre el 1,4-5,9% de estos HFC.

En Atencion Primaria es escasamente conocida la epidemiologia de los

trastornos de personalidad, asi como su papel en la HFC, pero sabemos que:
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“...los trastornos de la personalidad (T.P) estan infradiagnosticados en la clinica
diaria, mal validados como entidades independientes, los diagnosticos se solapan entre
ellos y estan conceptualizados de tal manera que ningtn modelo actual prevalece sobre
otro “****2_ Sin embargo son causa de grave malestar personal y de deterioro familiar y
social”; este ultimo aspecto, sobre todo, para los trastorno limite de la personalidad
(TLP)*.

Observamos que la variabilidad en los porcentajes de presentacion de estos
trastornos es muy grande, la incertidumbre es muy grande.

En poblacion general, con estudios realizados entre 1997-2007 y con muestras
mayores de 250 personas, se estima la prevalencia entre el 4,4% y el 19%*. Como dice
Torgersen®, los trastornos de la personalidad son prevalentes: mas de 1 de cada 10
adultos padece un trastorno de la personalidad. Cuando dichas estimaciones se realizan
en poblacion psiquiatrica, la prevalencia aumenta considerablemente y se sitda entre el
10,8% y el 82%*.

Los resultados de estudios realizados sobre poblacion clinica espafiola situan la
prevalencia entre 3,7% y 91%™.

Otros estudios nos dan en los TP una prevalencia entre el 0,5% y el 3% en la
poblacion general y entre el 3% y el 30% en los pacientes psiquiatricos y de tratamiento
ambulatorio®’.

Existen autores que afirman que los TP son el grupo de trastornos mentales que
més frecuentemente atienden los psiquiatras*®*° . Aunque no los diagnostiquemos en el
trabajo diario.

Ademas, no existe una concordancia plena para conceptualizar los trastornos de
la personalidad. Por ejemplo, el trastorno de la personalidad pasa a involucrar un patrén

permanente de experiencia interna y de comportamiento, que se presenta en las areas de
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la cognicion, de la afectividad, del control de impulsos o de la actividad interpersonal; y
que desadapta en relacion a las personas del entorno y en relacion a la cultura del
sujeto®.

O para Theodore Millon: “La personalidad patologica comprenderia aquellos
rasgos estables y conscientes que persisten inflexibles, son usados inapropiadamente y
fomentan circulos viciosos que perpetian e intensifican las dificultades del sujeto™ ",

Ademas de estos dos factores, otros muchos influyen en la escasisima atencion
que se presta, tanto en el plano del diagnostico a estos fenédmenos como en el nivel
asistencial. Probablemente debido a la complejidad y dificultad méxima incluso en su
clasificacion. ANEXO I: CIE-9. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD>,

Todo ello hace que la infravaloracion del diagnostico de TP es maxima en
Atencién Primaria. Provoca que el porcentaje de pacientes diagnosticados de Trastorno
Limite de la Personalidad (TLP) sea menor que el porcentaje estimado para la poblacion

general®®

. De hecho los diagnosticos de TLP en primaria estan infrarregistrados, son
muy escasos, llegando a ver que, de una prevalencia esperada entre el 1,4% vy el 5,9%,
Aragonés et al solo encuentran registrada una prevalencia del 0,017%%.

Este caso es especialmente relevante, ya que el TLP es uno de los trastornos que
mas problemas de frecuencia elevada de contactos y de conflictividad presentan en el

Sistema Nacional de Salud*?.

Es importante enfatizar la evidencia empirica sobre la influencia de los TP en la

53,54 55,56,53
1

evolucion de las patologias psiquiatricas y enfermedades médicas generales
por ejemplo, se han sefialado indicios de relacion entre el TLP y la migrafia crénica o la
evolucion de la placa aterosclerética coronaria®. Asi como de facilitar la

Hiperfrecuentacion médica.
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MOTIVOS PARA LA ATENCION A TP.

59,60
d>,

La alta prevalencia de los trastornos de la personalidad en la comunida en

atencién primaria®, en los centros de salud mental®

y la alta prevalencia y
comorbilidad en pacientes hospitalizados sefialada en un estudio andaluz reciente®,
hacen que deban de ser considerados un problema sanitario importante a resolver, para
el que de momento no hay una respuesta adecuada.

Las conductas de riesgo en los pacientes con trastornos de personalidad y
especificamente en el trastorno limite, hace que el interés por un adecuado tratamiento

sea prioritario. El elevado coste directo e indirecto®®®*

, 'y los riesgos especificos
derivados de la psicopatologia del TLP hacen que este trastorno deba considerarse una
prioridad en la planificacion sanitaria. La situacion asistencial actual muestra que
estamos muy lejos de lo que deseamos.

El suicidio y las conductas autolesivas han sido claramente establecida por la
revision meta-analitica, en el que el indice de mortalidad esta altamente vinculado a la
presencia de trastornos de personalidad®. Por otro lado, la asociacién entre trastornos de
personalidad y conductas autolesivas estan claramente vinculadas como criterio
diagndstico del trastorno borderline (limite) y a su mantenimiento a lo largo del
tiempo®. Los trastornos de personalidad por otro lado estan vinculados a
comportamientos impulsivos y peligrosos por los que la mortalidad y los accidentes en
este tipo de pacientes son méas elevados que en la poblacion normal. Un ejemplo, los
datos derivados de algunos estudios hablan de que la ratio de mortalidad por causas no
naturales de fallecimiento es 4,3 veces superior a la poblacion normal en el caso de
trastorno psicopatico de la personalidad®’.

Por otro lado, la asociacion entre la presencia de trastornos de la personalidad y

el sufrimiento co-morbido de otros trastornos psiquiatricos a lo largo de la vida, es
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conocida en la literatura internacional. La influencia en el tratamiento de otros
trastornos de eje | es muy relevante® y especialmente en el consumo y dependencia de
sustancias y alcohol®®.

En resumen, los Trastornos de la Personalidad estdn infratratados, son los
nuevos habitantes de la puerta giratoria, los costes tanto directos como indirectos de la
atencion de este tipo de patologia son muy elevados y necesitan para ser atendidos de
programas terapéuticos muy complejos, con una dotacién de personal y un equipo
terapéutico que ha de tener un entrenamiento muy especifico para el tratamiento de esta
patologia®.

Este estudio, por lo tanto nos puede ayudar a comprender mejor en como reducir
la demora en AP vy las listas de espera en Psiquiatria. Asi como diagnosticar mejor los
trastornos de la personalidad que estan infradiagnosticados en ambos niveles
asistenciales®.

Enunciamos la hipétesis de que los pacientes con problemas de salud mental
diagnosticados, son mas propensos a repetir demandas de asistencia por problemas
organicos (somaticos) que los que no tienen trastornos psiquicos en el nivel de categoria
diagndstica. Queremos probar que ocurre asi con nuestros pacientes hiperfrecuentadores
en la Ribera, estudio hasta ahora nunca efectuado. Prestando atencion especifica a los
trastornos de personalidad en su relacién con los dispositivos de asistencia sanitaria, y
sabiendo de su infradiagndstico, tanto en AP como en Psiquiatria/Salud Mental,
queremos probar si este trastorno tambien es mas incidente en nuestros pacientes

hiperfrecuentadores .
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OBJETIVOS
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OBJETIVOS:

El objetivo principal del estudio, va a ser, verificar si tienen méas contacto con
Psiquiatria los pacientes hiperfrecuentadores de Atencion Primaria del Departamento de
la Ribera que los no HFC.

El objetivo secundario, comprobar si los pacientes hiperfrecuentadores del
Departamento de la Ribera, van a presentar mas Trastornos de la Personalidad (cédigo
301de CIE 9) (CIE: cddigo internacional de enfermedades) que los no HFC. (a

sabiendas del infradiagnéstico).
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MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS:

AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se ha llevado a cabo en el departamento de salut de la Ribera,
situado al sur de la provincia de Valencia, en las comarcas de la Ribera, que atiende a la
poblacion de la Ribera Alta y Baja, nimero de habitantes 263.596 repartida a la largo

de 39 nucleos de poblacion (figura 1).
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Figura 1. Departamento de salud de la Ribera
De las caracteristicas de la poblacién destaca, que de 270.688 habitantes del afio
2009, al final del estudio en el 2013 tenemos una poblacion de 263.596 habitantes, con
una media poblacional de 267.316 h; que de 134.693 hombres en 2009 pasamos a
131.025 en 2013, con una media de 132.995 hombres. Y que de 135.995 mujeres en

2009, finalizamos en 2013 con 132.571, con una media de 134.321 mujeres. Por tanto

18



el promedio de hombres de 132.995 se corresponde con el 49,75% y las 134.321

mujeres se corresponden con el 50,25% del total (gréfica 1).

Gréafica 1: Relacion mujeres (1) hombres (2)

La distribucion poblacional por grupos etarios del 2009 al 2013, las tenemos en

las tablas de la 1 a la 5. Donde podemos destacar un descenso poblacional en el grupo

etario de 15-44 afos de 117.380 en el 2009 a 106.469 en el 2013, que supone un

descenso del 9,3%.

2009 0-3 4-6 7-14 15-44 45-64 65-74 >=75 Total
Hombres| 6.179 4.317 10.456 | 61.016 | 32.415 | 10.891 9.419 |134.693
Mujeres | 5.976 4.176 10.304 | 56.364 | 32.166 | 12.507 | 14.502 |135.995

Total 12.155 8.493 20.760 | 117.380 | 64.581 | 23.398 | 23.921 |270.688

Tabla 1: Distribucidn poblacional por grupos etarios afio 2009
2010 0-3 4-6 7-14 15-44 45-64 65-74 >=75 Total
Hombres | 6.089 4.409 10.400 | 59.703 | 33.009 | 10.706 9.277 |133.593
Mujeres | 5.777 4.272 10.340 | 55.133 | 32.722 | 12.247 | 14.161 |134.652
Total 11.866 8.681 20.740 | 114.836 | 65.731 | 22.953 | 23.438 |268.245

Tabla 2: Distribucién poblacional por grupos etarios afio 2010
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2011 0-3 4-6 7-14 15-44 45-64 65-74 >=75 Total
Hombres| 5.968 4.589 10.624 | 59.108 | 33.956 | 10.764 9.405 |134.414
Mujeres | 5.647 4.414 10.494 | 54.685 | 33.483 | 12.235 | 14.350 |135.308

Total 11.615 9.003 21.118 | 113.793 | 67.439 | 22.999 | 23.755 |269.722

Tabla 3: Distribucidn poblacional por grupos etarios afio 2011

2012 0-3 4-6 7-14 15-44 45-64 65-74 >=75 Total
Hombres | 5.649 4.612 10.648 | 56.008 | 34.210 | 10.694 9.429 |131.250
Mujeres 5.337 4.440 10.475 52.373 33.891 12.196 14.369 |133.081

Total 10.986 9.052 21.123 | 108.381 | 68.101 | 22.890 | 23.798 |264.331

Tabla 4: Distribucion poblacional por grupos etarios afo 2012

2013 0-3 4-6 7-14 15-44 45-64 65-74 >=75 Total
Hombres | 5.429 4.546 10.889 | 55.031 | 34.799 | 10.842 9.489 |131.025
Mujeres | 5.030 4.382 10.563 | 51.438 | 34.367 | 12.383 | 14.408 |132.571

Total 10.459 8.928 21.452 | 106.469 | 69.166 | 23.225 | 23.897 |263.596

Tabla 5: Distribucidn poblacional por grupos etarios afio 2013

El universo de la poblacion diana lo distribuimos en grupos etarios (tabla 6) de

hombres

y mujeres de 15-44, de 45-64 y mayores
2013 15-44 45-64 >65
Hombres 55.031 34.799 20.321
Mujeres 51.438 34.367 26.791
Total 106.469 69.166 47.122

Tabla 6: Grupos etarios

de

65

anos:

En la grafica 2 el grupo de 15-44 corresponde la serie uno a 55.031 hombres y a

51.438 mujeres; el grupo 2 de 45-64 afios de la serie uno 34.799 hombres y 34.367

mujeres; el grupo 3 de mayores de 65 afios la serie uno 20.321 hombres y 26.791

mujeres.
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Grupos etarios hombres y mujeres

B Hombres M Mujeres

Gréfica 2: Grupos etarios hombres y mujeres

La piramide poblacional de estudio a lo largo de los 5 afios queda reflejada en
las tablas de la 7 a la 11.

2009 15-44 | 45-64 > 65
Hombres | 61.016 |32.415 20.310
Mujeres | 56.364 |32.166 27.009

Total |117.380|64.581| 47.319

Tabla 7: Poblacién estudio afio 2009

2010 15-44 | 45-64 > 65
Hombres | 59.703 [33.009| 19.983
Mujeres | 55.133 [32.722| 26.408

Total |114.836|65.731| 46.391

Tabla 8: Poblacién estudio afio 2010

2011 15-44 | 45-64 > 65
Hombres | 59.108 | 33.956 20.169
Mujeres | 54.685 | 33.483 26.585

Total |113.793 | 67.439 46.754

Tabla 9: Poblacién estudio afio 2011
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2012 15-44 45-64 > 65
Hombres | 56.008 34.210 20.123
Mujeres | 52.373 33.891 26.565

Total 108.381 | 68.101 46.688

Tabla 10: Poblacién estudio afio 2012

2013 15-44 | 45-64 > 65
Hombres | 55.031 |34.799| 20.331
Mujeres 51.438 |34.367 26.791

Total 106.469 | 69.166 | 47.122

Tabla 11: Poblacion estudio afio 2013

La poblacion de estudio a lo largo de los 5 afios sufre variaciones, en el grupo

etario de 15-44 afios se produce un descenso poblacional del 9,3%, mientras que para el

grupo de 45-64 afios se ha producido un aumento poblacional del 6,6%, permaneciendo

los > de 65 sin cambios.

Este departamento de salud, depende de U.T.E Ribera-Salud y es un integrante

de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana, de gerencia Unica de los

servicios sanitarios publicos. El hospital de referencia es el Hospital Universitario de la

Ribera (figura 2), situado en la ciudad de Alzira, se trata de un hospital general con 277

camas; cuenta con una Cartera de Servicios:

ANESTESIOLOGIA/REANIMACION

ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

CIRUGIA CARDIACA

CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA

CIRUGIA MAXILOFACIAL

CIRUGIA PEDIATRICA

22



CIRUGIA TORACICA
CIRUGIA PLASTICA
DERMATOLOGIA
GINECOLOGIA
NEUROCIRUGIA
OFTALMOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
ODONTO-ESTOMATOLOGIA
TRAUMA-CIRUGIA ORTOPEDICA
UROLOGIA

UNIDAD DE MAMA
UNIDAD DE RAQUIS
ALERGOLOGIA
CARDIOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA
GERIATRIA

MEDICINA DIGESTIVA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA PREVENTIVA
NEFROLOGIA
NEUMOLOGIA
NEUROLOGIA

ONCOLOGIA

PEDIATRIA



PSIQUIATRIA

REUMATOLOGIA

NUTRICION Y DIETETICA
MEDICINA INTENSIVA
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
REHABILITACION

URGENCIAS

SERVICIOS CENTRALES:

AREA DE DIAGNOSTICO BIOLOGICO:
ANATOMIA PATOLOGICA
MICROBIOLOGIA
BIOQUIMICA

HEMATOLOGIA

AREA DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN:

RADIODIAGNOSTICO
MEDICINA NUCLEAR
HEMODINAMICA
AREA DE RADIOTERAPIA:
RADIOTERAPIA
AREA DE NEUROFISIOLOGIA:
NEUROFISIOLOGIA

RADIOFISICA

FARMACIA
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Figura 2: Hospital de la Ribera

En la actualidad cuenta el departamento de salud con una red compuesta por
41centros de salud, consultorios auxiliares y cuatro CSI (centros de salud integrados).
Cuatro CSI ubicados estratégicamente a lo largo y ancho de la comarca: Benifaio,
Carlet, Alzira y Sueca. Cuenta con 6 PAC (punto de atencion continuada): Alberic,
L Alcudia, Algemesi, Alginet, Carcaixent y Cullera. En total el Departamento de Salud
de la Ribera dispone, por tanto, de 10 puntos de atencién de urgencias de Atencion
Primaria, que se amplian a 11puntos en verano con la apertura del PAC de EI Perell6.

Unidades de Salud Mental extrahospitalaria en CSI de Alzira, Carlet y Sueca. Y

el Centro de Conductas Adictivas de Alzira (figura 3).
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Figura 3: Centros Departamento de Salud de la Ribera

Ademaés cuenta con algunas especialidades médico-quirdrgicas que realizan
atencion ordinaria en los centros de salud del departamento.

En el presente estudio se incluyd a la poblacién mayor de 15 afios atendida en el
Departamento de Salud de la Ribera en todos los centros de salud y consultorios
auxiliares de las zonas baésicas, asi como en las consultas de Psiquiatria, UCA (unidad
de conducta adictiva), tanto en consulta ordinaria como urgente definidos como HFC y
con trastorno de la personalidad; desde el 1 de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre
de 2013.

Se trata de un departamento de salud de la Comunidad Valenciana que atiende a
una poblacion de ambito rural y urbano.

La muestra a estudiar se establecié como criterio de inclusion ser mayor de 15

afios y haber sido visitado en alguna ocasién tanto en A.P. como en Psiquiatria, UCA
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como urgencias de A.P u hospitalarias del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2013.

DISENO Y MEDICIONES

Se trata de un estudio observacional epidemiol6gico multi-céntrico descriptivo
retrospectivo desde el 1 de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de 2013.

Los datos estudiados fueron extraidos de la Historia electrénica hospitalaria del
hospital de la Ribera (nouSIS) herramienta informética de apoyo y colaboracién a la
gestion clinica integral, tanto a nivel operacional como téctico y estratégico contando
con componentes que permiten una visualizacion a través de indicadores especificos
para diferentes niveles de interés de la gestion y toma de decisiones, y del Sistema de
Informacion Sanitaria Ambulatoria (SIA) de la Agencia Valenciana de Salud, que
permite obtener los indicadores de gestion correspondientes a la actividad registrada en
ABUCASIS (Sistema de Informacion para la Gestion de Atencion Primaria: SIGAP), y
que esta integrado en ABUCASIS:

- Instauracion de una historia clinica Unica por paciente atendido de manera

ambulatoria en la Comunidad Valenciana.

- Acceso a la historia clinica desde cualquier puesto asistencial de la red de

atencion ambulatoria (centros de salud y consultas externas de los hospitales
y centros de especialidades).

- Integracion con otros sistemas de informacidn ya existentes:

1 SIP (Sistema de Informacion Poblacional)
1 GAIA (Gestidn de la Prestacion Asistencial)
1 RVN (Registro de Vacunas)

1 IRIS / HIGIA (HIS hospitalarios)
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1 Futuros sistemas (Metabolopatias, Higiene de los Alimentos...)

Los datos se obtuvieron de todo el periodo de estudio.

FUENTE DE INFORMACION

Para la recogida de datos se utilizaron el SIGAP de la Comunidad Valenciana,
de los médicos de familia de los 41 centros de A.P. del Departamento de Salud de la
Ribera. Los datos los facilito el sistema de informacion de la asistencia ambulatoria de
la Agencia Valenciana de Salud de Abucasis (SIA-Gaia) mediante solicitud oficial a
PROSIGA (procedimiento de solicitud, tratamiento y cesion de datos de caracter
sanitario del sistema de informacion de la asistencia ambulatoria de la Conselleria de
Sanitat de Abucasis: SIA-Gaia).

Se obtuvieron los datos de nouSIS del hospital de la ribera, de las urgencias
atendidas en los 6 PAC, los 4 CSI del departamento y en el hospital de la Ribera. Asi
como de los contactos con psiquiatria y de pacientes con codigo 301, desde direccion de
sistemas del hospital.

Hasta la implantacion de la Historia electronica, la calidad de los sistemas de

registro habfan sido objeto de numerosos estudios’*'"2

, a pesar de lo cual no se habian
publicado muchos que permitiesen conocer la fiabilidad de los datos registrados’; en la
actualidad la fiabilidad de los datos registrados, debido al uso de SIP (Sistema de
Informacion Poblacional), ademés de la imposibilidad de eliminar registros de la
historia electronica pasadas 24 h. hacen que la fiabilidad sea mayor.

El Sistema de Informacion Poblacional (SIP) es el registro administrativo

corporativo de la Conselleria de Sanitat que recoge y actualiza los datos de

identificacion, localizacidn, asignacion de recursos sanitarios (area, zona, centro y
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médico) y derecho de las prestaciones sanitarias de las personas que residen en la
Comunidad Valenciana o de desplazados que acceden al Sistema Sanitario Publico.

El SIP se integra con los otros sistemas de informacion de la Conselleria de
Sanitat de interés para la ciudadania, como son las historias clinicas en atencion
primaria o especializada, registro de vacunas, etc., y con sistemas de informacion de
interés para la gestion y control del gasto sanitario y de la prestacion farmacéutica, entre

otros’.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio la constituyd el global de los pacientes que acudieron a
la consulta ordinaria del médico de familia en todo el departamento de salud, en los 41
centros de A.P. asi como a los P.A.C o C.S.I en visita urgente, o Urgencias del hospital
de la Ribera. También a consulta de Psiquiatria tanto extra como hospitalaria, las
consultas de U.C.A estan integradas como psiquiatria extra-hospitalaria. Desde el 1 de
enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de 2013 y que ascendio a un total de 237.699.

Se excluyd del estudio a la poblacion menor de 15 afios, que no era atendida por
los médicos de familia, sino por pediatria.

Excepcién hecha de la poblacion atendida en Psiquiatria Infantil de Sueca, que
atiende a la poblacion hasta los 18 afios, lo que supone un sesgo no significativo.

De la poblacion estudiada el 48,3% fueron hombres y el 51.7% mujeres

(gréfica 3).
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Gréfica 3: % hombres - mujeres

VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable principal: Variable cuantitativa dicotobmica descrita como el N° de
pacientes que acuden > 8 veces/afio / no acuden > 8 veces /afio

Variables secundarias:
1) Demograficas:

a) Edad, como variable cuantitativa policotomica, se transformé en cualitativa
policotomica al agruparla en grupos etarios 15-44 afos, 45-64 afios y mayores
de 65 afos.

b) Sexo, como variable cualitativa dicotomica, hombre/mujer.

2) Clinicas:
a) Numero de contactos con Atencion Primaria ordinaria, cuantitativa discreta.

b) Numero de contactos con urgencias, cuantitativa discreta.
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c) Contacto con Psiquiatria SI/NO, cualitativa dicotomica.
d) Numero de contactos con Psiquiatria, cuantitativa discreta.

e) Diagnostico de trastorno de la personalidad SI/NO, cualitativa dicotomica.

ESTUDIOS DESCRIPTIVO Y ANALITICO

Se ha realizado un analisis descriptivo univariable de las variables edad y sexo,
contacto con atencion primaria ordinaria, contacto con urgencias, contacto con
psiquiatria, diagndstico de trastorno de la personalidad, con objeto de descubrir si los
que acuden mas a A.P. acuden mas a salud mental. Anélisis edad y urgencias, sexo y
urgencias.

También un estudio agrupado de las variables citadas de dos en dos para valorar
las caracteristicas del HFC:

Edad y sexo.

Edad y contacto con Psiquiatria SI.

Edad y contacto con Psiquiatria NO.

Sexo y contacto con Psiquiatria SI.

Sexo y contacto con Psiquiatria NO.

Edad y trastorno de la personalidad SI.

Edad y trastorno de la personalidad NO.

Sexo y trastorno de la personalidad Sl.

Sexo y trastorno de la personalidad NO.

Analisis cuantitativo: analisis estadistico descriptivo comparativo para las
variables cualitativas empleo chi-cuadrado. Y anélisis estadistico explicativo para las
variables cuantitativas con medidas de posicion y tendencia central (media, etc...),

medidas de dispersion (desviacion tipica, etc.).
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ANALISIS DE LAS VARIABLES

En primer lugar se ha realizado un analisis descriptivo univariable de las
variables:
edad, sexo del solicitante, contactos con A. P. ordinarios, contactos con urgencias,
contactos con psiquiatria, asi como diagnéstico de trastorno de la personalidad.
Posteriormente se ha realizado un estudio para las variables citadas, para valorar
las caracteristicas de los HFC, agrupadas de dos en dos, tal como se muestra a
continuacion:
Edad y sexo
Edad y contacto con Psiquiatria
Sexo y contacto con Psiquiatria
Edad y trastorno de la personalidad
Sexo y trastorno de la personalidad
Y también el andlisis cuantitativo: analisis estadistico descriptivo comparativo
para las variables cualitativas, con empleo de chi-cuadrado. Y analisis estadistico
explicativo para las variables cuantitativas con medidas de posicién y tendencia central
(media, etc.), medidas de dispersidn (desviacion tipica, etc.).
Todos estos analisis se han realizado para los afios 2009 hasta el 2013, para todo
el Departamento de la Ribera.

Todos los analisis se efectuaron con el programa SPSS statistics 19.
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RESULTADOS
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RESULTADOS:

VARIABLES DEMOGRAFICAS:

La poblacién objeto del estudio es de 237.699 pacientes, un 48,3% de hombres

frente a un 51,7% de mujeres. (tabla 12).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos Hombre 114.824 48,3% 48,3%
Mujer 122.875 51,7% 100,0%

Total 237.699 100,0%

Tabla 12: Poblacion de estudio % por sexo

La frecuencia para hombres de 114.824, y para mujeres de 122.875. (gréfica 4).

Sexo
52,0%
50,0%
46,0% - |
Hombre Mujer

Grafica 4: Poblacién de estudio por sexo

La frecuencia por grupos etarios: obtenemos una frecuencia para el grupo de 15
a 44 afos de 109.452, que corresponde a un porcentaje del 46% y porcentaje acumulado
del 46%; para el grupo de 45 a 64 afos, la frecuencia es de 67.330, que corresponde a
un porcentaje del 28.3% y el acumulado del 74.4%; para los mayores de 65 afios, le
frecuencia es de 60.917, con un porcentaje del 25.6%, el acumulado del 100% (tabla 13)

(gréfica 5).
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La Moda es “Mujer” con el 51,7%.

La Moda es “15-44 afios” con el 46%.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Vilidos 15 a 44 afios 109.452 46,0% 46,0%
45 a 64 afos 67.330 28,3% 74,4%
Mayor de 65 afios 60.917 25,6% 100,0%

Total 237.699 100,0%

Tabla 13: Poblacién de estudio por grupos etarios
Grupo Edad
60,0%

15 a 44 afios

40,0% -
0,0% - .

I

45 a 64 afios

Mayor de 65 afios

Gréfica 5: Poblacién de estudio por grupos etarios

La poblacion diagnosticada con Trastorno de la personalidad (diagnéstico 301 e

hijos) supone un 0,4%, con un valor absoluto de 1.012 pacientes. (tabla 14).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Vélidos Resto diagndsticos 236.687 99,6% 99,6%
Diagnostico 301 e hijos 1.012 0,4% 100,0%

Total 237.699 100,0%

Tabla 14: Diagndstico de Trastorno de la personalidad

La frecuencia para los pacientes sin este diagnostico es de 236.687, con un

porcentaje del 99.6%. (grafica 6).

La Moda es “Resto diagnosticos” con el 99,6%.
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Diagnostico

150,0%

100,0% -

50,0% -

0,0% -

Resto diagndsticos Diagnostico 301 e hijos

Gréfica 6: Diagnostico de trastorno de la personalidad
Pacientes validos para consultas de Atencion primaria 237.315, suponen el
99.8%, por el contrario pacientes no validos el 0.2%, es decir 384, de un total de

237.699. (tabla 15).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos No 384 0,2% 0,2%
Si 237.315 99,8% 100,0%

Total 237.699 100,0%

Tabla 15: Pacientes con consulta en Atencion Primaria
El porcentaje acumulado 0.2% de no validos. (grafica 7).

La Moda es “Validos” con el 99,8%.

Con Consultas ATP

150,0%

100,0%

50,0%

0,0% .
No Si

Gréfica 7: Pacientes con consulta en Atencidn primaria
Pacientes véalidos con consulta en psiquiatria. Validos 17.266 y no Validos

220.433. (tabla 16).
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos No 220.433 92,7% 92,7%
Si 17.266 7,3% 100,0%

Total 237.699 100,0%

Tabla 16: Pacientes con consulta en psiquiatria

El porcentaje de validos es del 7,3%, siendo del 92.7% los que no han tenido

consulta, no validos. (gréfica 8).

100,0%

Con Consultas PSI

50,0% -

0,0% -

No

Si

La Moda es “No validos” con el 92,7%.

Gréfica 8: % pacientes con consulta en psiquiatria

En cuanto a las urgencias realizadas en el departamento, suponen validos

183.162 con el 100%.(tabla 17). Gréafica 9 porcentaje de pacientes con urgencias.

Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje acumulado Moda
Vélidos No
Si 183.062 100,0% 100,0% -
Total 183.062 100,0%

Tabla 17: Pacientes con urgencias
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150,0%
100,0%
50,0%

0,0%

Con Urgencias

No

Gréfica 9: % pacientes con urgencias

VARIABLES CLINICAS:

Si tomamos las consultas de atencién primaria, obtenemos un maximo de 176

consultas, con una media de 8, mediana de 5 y desviacion tipica de 8,6. (tabla 18).

N Minimo | Méaximo | Media | Mediana | Percentil 25 | Percentil 75 | Desv. Tipica
Validos

237.699 0 176 8 5 2 11 8,6
Perdidos
Total

237.699

Tabla 18: Consultas Atencion Primaria

Para consultas en psiquiatria obtenemos, minimo de “0”, maximo de 118,

desviacién tipica de 2,3. (tabla 19).

N Minimo | Mé&ximo | Media | Mediana | Percentil 25 | Percentil 75 | Desv. Tipica
Validos

237.699 0 118 0 0 0 0 2,3
Perdidos
Total

237.699

Tabla 19: Consultas Psiquiatria
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Mientras que en consultas a urgencias el minimo 1, el maximo 3, la media 3,

desviacion tipica 0,4. (tabla 20).

N Minimo | Maximo | Media | Mediana | Percentil 25 | Percentil 75 | Desv. Tipica
Validos )
3 2 2 2 2 0,4
Perdidos
Total -

frecuentacion se produjo en mujeres de 14 a 44 afios con 39.672.

Tabla 20: Consultas urgencias

Las consultas a urgencias por grupos etarios y sexo (tabla 21), la mayor

Sexo Grupo Edad Pacientes Minimo Méximo Media Mediana Percentil 25 | Percentil 75 | Desv. Tipica

Hombre | 15 a 44 afios 35.865,00 2 2 2 2 2 2 00
45 a 64 afios 16.661,00 2 2 2 2 2 2 01
Mayor de 65 afios 13.305,00 1 3 2 2 2 3 0,5

Mujer 15 a 44 afios 39.672,00 2 2 2 2 2 2 0.1
45 a 64 afios 18.915,00 2 2 2 2 2 2 00
Mayor de 65 afios 17.799,00 1 3 2 2 2 2 0,4

Indefinido | 15 a 44 afios 10,00 1 3 2 2 2 2 04
45 a 64 afios 1,00 1 3 2 2 1 2 05
Mayor de 65 afios B B B

Tabla 21: Sexo/edad/urgencias

La menor frecuentacion se dio en hombres mayores de 65 afios con 13.305.

VARIABLES OBJETIVO.

La tabla 22 nos muestra a los hiperfrecuentadores tomandolos como pacientes

que acuden 8 0 mas veces a consultas de atencién primaria/afio, nos encontramos con

83.862 hiperfrecuentadores, lo que supone un 35,3%.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Vaélidos No 153.837 64,7% 64,7%
Si 83.862 35,3% 100,0%

Total 237.699 100,0%

Tabla 22: Hiperfrecuentador

Siendo los no hiperfrecuentadores 153.837, lo que representa al 64,7% del total

lo vemos en la gréfica 10 en porcentaje.

Hiperfrecuentador

100,0%

oo —

No Si

Gréfica 10: % hiperfrecuentador

Las caracteristicas del hiperfrecuentador, al analizar las caracteristicas por
grupos etarios, no encontramos que de 15 a 44 afios son hiperfrecuentadores 14.139
pacientes, lo que representa el 16,9% ; de 45 a 64 afios 26.484 pacientes lo que supone
el 31,6% y en grupo de mayores de 65 afios con un total de 43.239 es decir el 51,6%.
Por el contrario los no hiperfrecuentadores suponen 153.837 pacientes, distribuidos en
95.313 de 15 a 44 afios, el 62% del total, de 45 a 64 con 40.846 son el 26,6% Yy los
mayores de 65 afios con 17.678 pacientes con el 11,5%.

El total de los pacientes de 15 a 44 afios suponen el 46% con un total de
109.452, de 45 a 64 con el 28,3% y 67.330 y los mayores de 65 afios con 60.917 es

decir el 25,6%. (tabla 23).
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15 a 44 aios 14.139 16,9% 95.313 62,0% 109.452 46,0%

45 a 64 afios 26.484 31,6% 40.846 26,6% 67.330 28,3%

Mayores de 65

afios 43.239 51,6% 17.678 11,5% 60.917 25,6%
Total 83.862 100,0% 153.837 100,0% 237.699 100,0%

Tabla 23: Caracteristicas por grupos etarios del hiperfrecuentador

Al analizar las caracteristicas por sexo de los hiperfrecuentadores nos

encontramos que son hombres el 40,2% de los pacientes hiperfrecuentadores con 33.707

y mujeres con 50.155 son el 59,8%. Mientras los no hiperfrecuentadores son 81.117

hombres con el 52,7% y mujeres 72.720 con el 47,3% del total. (tabla 24)

Hombre 33.707 40,2% 81.117 52,7% 114.824 48,3%
Mujer 50.155 59,8% 72.720 47,3% 122.875 51,7%
Total 83.862 100,0% 153.837 100,0% 237.699 100,0%

Tabla 24: Caracteristicas por sexo del hiperfrecuentador

Tanto los HFC como los no hiperfrecuentadores en total son 114.824 hombres
con el 48,3% y 122.875 mujeres con el 51,7%.

En cuanto a las consultas en psiquiatria de los hiperfrecuentadores, nos
encontramos son HFC 10.120, el 12,1% de los que han tenido consulta con psiquiatria y
no han tenido contacto con psiquiatria 73.742, el 87,9%; mientras que para los no
hiperfrecuentadores obtenemos que 7.146 si han tenido consulta con psiquiatria,
representa al 4,6% y no la han tenido 146.691 pacientes, el 95,4%. Del total de
pacientes si han tenido contacto con psiquiatria 17.266 lo que representa al 7,3% y no

han tenido dicho contacto 220.433, el 92,7%. (tabla 25).
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Con consulta PSI 10.120 12,1% 7.146 4,6% 17.266
Sin consulta PSI 73.742 87,9% 146.691 95,4% 220.433 92,7%
Total 83.862 100,0% 153.837 100,0% 237.699 100,0%

Tabla 25: Consulta con psiquiatria del hiperfrecuentador

En cuanto al resultado del andlisis del paciente hiperfrecuentador respecto al
trastorno de personalidad (codigo 301 e hijos), destacamos que son HFC 679 pacientes
el 0,8%; sin trastorno de personalidad 83.183, es decir el 99,2%. Mientras que para los
no hiperfrecuentadores obtenemos que 333 lo que es lo mismo el 0,2% tiene el
diagnostico de trastorno de personalidad, sin embargo 153.504, el 99,8% tiene otro
diagnostico. Y del total tenemos con diagnostico de trastorno de la personalidad 1.012

que representa el 0,4% y 236.687, el 99,6% que no lo tienen. (tabla 26).

301 e hijos 679 0,8% 333 0,2% 1.012 0,4%
Resto diagnosticos 83.183 99,2% 153.504 99,8% 236.687 99,6%
Total 83.862 100,0% 153.837 100,0% 237.699 100,0%

Tabla 26: Hiperfrecuentador con trastorno de personalidad

Al realizar el analisis descriptivo por afios (tabla 27), nos encontramos que el
numero total de pacientes en el afio 2009 fue de 177.603, lo que correspondio al 74,7%
del total; en el afio 2010 el nimero de pacientes fue de 192.940 que supone el 81,2%; en
el 2011 fueron 194.944 lo que equivale al 82%; en el 2012 con 188.954 pacientes y el

79,5%; en el 2013 con 172.178 con el 72,4% del total de 237.699 pacientes.
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2009 177.603 74,7% | 1.642.957 19,5% 282.652 21,0%
2010 192.940 81,2% | 1.744.300 20,7% 266.773 19,8%
2011 194.944 82,0% | 1.651.877 19,6% 265.570 19,7%
2012 188.954 795% | 1.768.373 21,0% 268.297 19,9%
2013 172.178 72,4% | 1.632.477 19,3% 262.536 19,5%
Total 237.699 100,0% | 8.439.984 100,0% | 1.345.828 100,0%

Tabla 27: Analisis descriptivo por afios

En cuanto el analisis del nimero de consultas por afios, hos muestra la tabla 27
que en el afio 2009 fueron 1.642.957 que correspondié al 19,5%; en el 2010 con
1.744.300 y el 20,7% del total; mientras en 2011 se obtuvieron 1.651.877 representando
el 19,6%; para el 2012 con el 21% de consultas que fueron 1.768.373; en el 2013 con
1.632.477 igual al 19,3%.

El numero total de consultas en Atencion Primaria en este periodo de 5 afios fue
de 8.439.984, con una media de 1.687.997 consultas al afio, siendo la media por
paciente de 8,1 consultas al afio.

Las urgencias que se atendieron durante este periodo de 5 afios en todo el
departamento fue de 1.345.828. Con una media de 269.165 anuales.

El nimero total de urgencias que se atendieron en el 2009 fue de 282.652 que se
correspondid con el 21%, en el 2010 el total de 266.773 con el 19,8%, el 2011 con
265.570 con el 19,7%, el 2012 con 268.297 con el 19,9% y el 2013 con 262.536 con el
19,5%.

En el analisis descriptivo observado por zonas basicas (tabla 28), nos llamé la
atencion que aparecieron 599 pacientes el 0,3%, con un promedio de consultas en

A.P/afio de 366 sin asignacion de zona.
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El nimero de pacientes de Alberic fue de 15.183 con el 6,4% Y el promedio de
consultas de atencion primaria/afio 149.098 el 7,7%.
Para Alzira con 38.866 con el 16,4% con promedio de consultas de 280.031 con

el 14,4% de atencion primaria/afio.

Desconocida 599 0,3% 366 0,0%
Alberic 15.183 6,4% 149.098 7,7%
Alzira 38.866 16,4% 280.031 14,5%
Corberd 4.138 1,7% 48.736 2,5%
L'Alcudia 15.937 6,7% 136.383 7,1%
Algemesi | 27.299 11,5% 218.060 11,3%
Alginet 12.351 5,2% 88.589 4,6%
Benifaio 23.155 9,7% 187.842 9,7%
Carcaixent 17.847 7,5% 160.717 8,3%
Carlet 21.880 9,2% 181.351 9,4%
Cullera 29.232 12,3% 213.073 11,1%
Sueca 31.212 13,1% 263.008 13,6%

Total 237.699 100,0% | 1.927.253 100,0%

Tabla 28: Analisis descriptivo por zonas béasicas

Corbera con 4.138 pacientes con el 1,7% con un promedio de 48.736 con el
2,5%.

L’Alcudia con 15.937 con el 6,7% y un promedio de 136.383 consultas para el
7,1%.

Algemesi se obtuvieron los siguientes registros, con 27.299 pacientes con el
11,5% con un promedio de consultas de 218.060 el 11,3%.

Los numeros de Alginet resultaron ser: 12.351 el 5,2% de pacientes, 88.589 el
4,6% de promedio de consultas de atencion primaria/afio.

Los resultados de Benifaio fueron de 23.155 el 9,7% de pacientes, 187.842 el

9,7% de promedio de consultas de atencion primaria/afio.
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Carcaixent, sus pacientes han sido 17.847 el 7,5%, como promedio de consultas
en atencion primaria/afio 160.717 el 8,3.

El descriptivo de Carlet, 21.880 el 9,2% de pacientes, 181.351 el 9,4% de
promedio para las consultas de atencion primaria/afio.

Para Cullera se obtuvieron los registros que se detallan a continuacion, 29.232 el
12,3% de pacientes, 213.073 el 11,1% de promedio de consultas de atencion
primaria/afo.

Finalizo con datos de Sueca, 31.212 el 13,1% de los pacientes, 263.008 el 13,6%
de promedio de consultas de atencion primaria/afio.

En la tabla 31, se ha realizado el analisis descriptivo por grupos etarios.

El promedio de consultas de atencion primaria en todo el departamento de la
Ribera fue de 1.927.253/afio.

Por ultimo, el promedio de urgencias en atencién primaria del departamento fue
de 269.166/afo.

El analisis descriptivo por grupos etarios, observando la tabla 29, nos dice que el
namero de paciente de 15 a 44 afios fue de 109.452 el 46% del total, acudieron un
promedio de consultas atencion primaria/afio de 470.959 el 24,4%, el promedio de
urgencias totales/afio de 139.419 el 51,8%.

Para el grupo de edad de 45 a 64 afios, los datos fueron 67.330 el 28,3% de los
pacientes, con 569.535 el 29,6% de promedio de consultas de atencién primaria/afio, de
63.790 el 23,7% promedio de urgencias totales/afio.

Para el grupo de mayores de 65 afios, promedio de consultas de atencion
primaria por afio fue de 886.760 con el 46%, para el promedio de urgencias totales/afio

se obtuvo 65.957 con el 24,5%.
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15a44

afios 109.452 46,0% 470.959 24,4% 139.419 51,8%

45 a 64

afios 67.330 28,3% 569.535 29,6% 63.790 23,7%

Mayores de

65 afios 60.917 25,6% 886.760 46,0% 65.957 24,5%
Total 237.699 100,0% | 1.927.253 100,0% 269.166 100,0%

Tabla 29: Andlisis descriptivo por grupos etarios

Destacé que con el 25,6% de pacientes Mayores de 65 afios se obtuviera un

promedio del 46% de consultas en primaria; mientras que para las urgencias el mayor

promedio se dio en el grupo de 15 a 44 afios con el 51,8%.

El nimero medio de pacientes que han acudido a urgencias ha sido de 183.162.

El descriptivo en funcion del sexo nos mostrd, que el 48,3% de los 237.699

pacientes eran hombres, con 114.824, mujeres 122.875 el 51,7%; que el promedio de

consultas en primaria/afio fue de 803.744 hombres con el 41,7% y de 1.123.510 el

58,3% para las mujeres, para el promedio de urgencias totales/afio se produjeron

121.818 el 45,3% hombres y 147.345 el 54,7% mujeres (tabla 30).

Hombre 114.824 48,3% | 803.744 41,7%|121.818 45,3%
Mujer 122.875 51,7%|1.123.510 58,3% | 147.345 54,7%
Total | 237.699 100,0% | 1.927.253 100,0% | 269.163 100,0%

Tabla 30: Analisis descriptivo por sexo
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Siguiendo con el andlisis descriptivo, nos encontramos que correspondieron al
diagndstico de Trastorno de la Personalidad (cédigo 301 e hijos) 1.012 pacientes es
decir el 0,4%, mientras para el resto de diagnosticos fueron 236.687 que se

correspondio con el 99,6% de estos.(tabla 31).

301 e hijos 1.012 0,4% 15.599 0,8%

Resto

diagnosticos 236.687 99,6%| 1.911.655 99,2%
Total | 237.699 100,0%| 1.927.253 100,0%

Tabla 31: Analisis descriptivo por diagnostico

Estos pacientes con trastorno de personalidad realizaron un promedio de
consultas en atencién primaria/afio de 15.599 el 0,8% vy el resto de diagndsticos con
1.911.655 con el 99,2% del total de las consultas.

El anélisis descriptivo de los pacientes hiperfrecuentadores, nos mostré los
siguientes datos: (tabla 32) con 83.862 pacientes hiperfrecuentadores el 35,3%, pero
153.837 el 64,7% de no hiperfrecuentadores, el promedio de consultas/ afio en atencion
primaria fue de 1.411.529 con el 73,2%, mientras que solo el 26,8% con 515.724 para

los no hiperfrecuentadores;
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Hiperfrecuentador |83.862 35,3%[1.411.529 73,2%

No

hiperfrecuentador |153.837 64,7% | 515.724 26,8%
Total | 237.699 100,0% | 1.927.253 100,0%

Tabla 32: Analisis descriptivo hiperfrecuentador

Siguiendo con el analisis descriptivo de pacientes con consulta en psiquiatria, se
obtuvieron los siguientes datos que quedan reflejados en la tabla 33.

Del total de pacientes tuvieron consulta con psiquiatria 17.266 el 7,3% y no lo
tuvieron el contacto con psiquiatria 220.433 el 92,7%; el promedio de pacientes con

consulta en atencion primaria/afio si fueron a psiquiatria en 223.837 ocasiones el 11,6%

y no acudieron a psiquiatria 1.703.417 el 88,4% de los mismos

Con Consulta

PSI 17.266 7,3% 223.837 11,6%

Sin Consulta

PSI 220.433 92,7% | 1.703.417 88,4%
Total 237.699 100,0% | 1.927.253 100,0%

Tabla 33: Andlisis descriptivo consulta con psiquiatria

En cuanto al analisis de los objetivos del estudio, los resultados nos mostraron

los siguientes datos: (tablas 34 a 37).




Con Consulta PSI

No Si Total

Hiperfrecuentador No Recuento 146.691 7.146 153.837
Frecuencia esperada 142.663 11.174 153.837

% Hiperfrecuentador 95,4% 4,6% 100,0%

% Consulta PSI 66,5% 41,4% 64,7%

Si Recuento 73.742 10.120 83.862

Frecuencia esperada 77.770 6.092 83.862

% Hiperfrecuentador 87,9% 12,1% 100,0%

% Consulta PSI 33,5% 58,6% 35,3%

Total Recuento 220433 17266 237699
Frecuencia esperada 220433,0 17266,0 237699,0

% Hiperfrecuentador 92,7% 7,3% 100,0%

% Consulta PSI 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 34: Tabla de contingencia Hiperfrecuentador * Con Consulta PSI

El 58,6% de

los pacientes que tienen contacto con Psiquiatria son

hiperfrecuentadores, frente al 33,5% de los pacientes que no tienen contacto con

Psiquiatria y son hiperfrecuentadores, tal como vemos en la tabla 34.

Sig.
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.438,73 ,000
Correccidn por continuidad 4.437,62 ,000
Razén de verosimilitudes 4.209,43 ,000
Estadistico exacto de Fisher
N de casos validos 237.699

Tabla 35: Pruebas de chi-cuadrado

El test chi-cuadrado de Pearson demuestra que existe significatividad estadistica

suficiente para afirmar que: los hiperfrecuentadores de Atencion Primaria tienen

mas contacto con Psiquiatria como podemos observar en la tabla 35.
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Diagndstico

No Si Total

Hiperfrecuentador No Recuento 153.504 333 153.837
Frecuencia esperada 153.182 655 153.837

% Hiperfrecuentador 99,8% 0,2% 100,0%

% Diagndstico 64,9% 32,9% 64,7%

Si Recuento 83.183 679 83.862

Frecuencia esperada 83.505 357 83.862

% Hiperfrecuentador 99,2% 0,8% 100,0%

% Diagndstico 35,1% 67,1% 35,3%

Total Recuento 236687 1012 237699
Frecuencia esperada 236687,0 1012,0 237699,0

% Hiperfrecuentador 99,6% 0,4% 100,0%

% Diagndstico 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 36: Tabla de contingencia Hiperfrecuentador * Diagnostico 301

El 67,1% de los pacientes con diagndstico 301, con Trastorno de la personalidad,

son hiperfrecuentadores, frente al 35,1% de los pacientes sin diagnostico 301 que son

hiperfrecuentadores, como nos muestra la tabla 36.

Sig.
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 450,51 ,000
Correccion por continuidad 449,11 ,000
Razon de verosimilitudes 424,30 ,000
Estadistico exacto de Fisher
N de casos validos 237.699

Tabla 37: Pruebas de chi-cuadrado

El test chi-cuadrado de Pearson demuestra que existe significatividad estadistica

suficiente para afirmar que: los hiperfrecuentadores de Atencion Primaria presentan

mas trastornos de la personalidad. Tal como queda establecido en la tabla 37.
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DISCUSION
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DISCUSION:

Aunque la demora “0” que se pretende desde la Conselleria de Sanitat en los

contratos de gestion desde el afio 2000 no es realista "

el objetivo de los médicos que
trabajamos en A.P, asi como el de todo el departamento de la Ribera es el de reducir la
demora y mejorar la accesibilidad del usuario, tanto en atencidn ordinaria como urgente,
también reducir las listas de espera en psiquiatria, y al conocer la prevalencia de los
pacientes con trastorno de personalidad de nuestro departamento asi como de
hiperfrecuentadores, observar como modificar nuestras estructuras asistenciales para
adaptarlas a la realidad clinica, puesto que con ello mejoramos la calidad asistencial.

Ya en el estudio realizado por Cano et al'!

en el 2004, se plantea algunas
soluciones para reducir la demora, entre ellas la informatizacion de los registros, como
una de las méas importantes; en nuestro estudio todos los registros se han obtenido de
fuentes informatizadas de la Historia electronica hospitalaria del hospital de la Ribera
(nouSIS) para los datos de contactos con urgencias y psiquiatria; mientras que para los
contactos con Atencién Primaria y diagndstico de Trastorno de Personalidad se han
obtenido del Sistema de Informacion Sanitaria Ambulatoria (SIA) de la Agencia
Valenciana de Salud.

Por esto la posibilidad de sesgos en la obtencion de datos estd minimizado,
aungue nos encontramos con el 0,2% de pacientes con consulta en A.P no validos por
no tener definido el sexo. Lo mismo ocurre con un 0,3% que no tienen asignada una
zona baésica en el departamento. Finalmente el 0,006% de los pacientes de urgencias

tampoco tiene definido el sexo. Estos sesgos no afectan al resultado del estudio. Y nos

va a permitir ademas mejorar el control sobre la demanda de consultas.
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Son muchos los estudios que encontramos sobre accesibilidad de los servicios
sanitarios, satisfaccion del usuario y de incumplimiento de las citas’®""**.

Al ser un estudio retrospectivo a 5 afios, nos encontramos que durante este
periodo, la poblacion del departamento ha sufrido variaciones, encontramos que en el
afio 2009 habia 270.688 habitantes y sin embargo en el 2013 tenemos una disminucién a
solo 263.596; en cuanto al sexo si en el 2009 habia 134.693 hombres, pasamos a
131.025 en el 2013, para las mujeres también tenemos una disminucion en el nimero,
de 135.995 mujeres en el 2009 se reduce su nimero a 132.571 en el 2013. Para realizar
el estudio a cinco afos lo que se ha hecho es utilizar la media poblacional de estos 5
afios, obteniendo una poblacion de 267.316 habitantes con 132.995 hombres y 134.321
mujeres.

Al definir a nuestro paciente hiperfrecuentador como aquel que acude a consulta
en 8 0 méas ocasiones/afio, teniendo en cuenta que nuestro estudio es a 5 afios, estamos
utilizando el promedio de este periodo, porque de lo contrario estariamos haciendo 5

estudios anuales. Basandonos en el estudio de Aragonés et al®

, con un criterio
aleatorio, coincide casualmente con la media de las consultas de nuestros pacientes en

Atencion Primaria. Aunque si hubiéramos utilizado el percentil 75 en la frecuencia de

|34 |30

consultas/afio como Luciano et al®* o como Llorente et al®™ para definir a nuestro HFC
el nimero de consultas/afio tendria que ser de 11 consultas/afio, todavia por debajo de
las 12 que nos impone la Conselleria de Sanitat en los Objetivos del 2013, para nuestro
departamento®. Que por otra parte es la cifra que se est estandarizando en nuestro pais
dada la hiperfrecuentacion generalizada que se observa.

Es muy importante el porcentaje de pacientes Hiperfrecuentadores que

encontramos en nuestra investigacion, es decir, de aquellos usuarios que sobre-utilizan

en nuestro departamento el derecho a “demora 0” en A.P. Son 83.862 pacientes, que
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representan el 35,3% de los mismos y que ocasionan el 73,2% de consultas, mayores
que los obtenidos en otros estudios como los de Gill et al o Scaife et al con el 30-40%
de consultas originada por el 10% de HFC***,

El estudio se ha efectuado en la poblacion demandante de cita ordinaria del
médico de familia en todo el departamento de salud, en los 41 centros de A.P. asi como
a los P.A.C o C.S.I en visita urgente, o Urgencias del hospital de la Ribera. También a
consulta de psiquiatria tanto extra como hospitalaria, las consultas de U.C.A en el
periodo de 5 afos para las variables del estudio; pese a que la calidad de los sistemas de

registro se han puesto en duda y ha sido objeto de numerosos estudios’® "

no hay
demasiados sobre su fiabilidad’%. No creo que haya sesgos de tiempo, ni en la seleccion
de la poblacién ya que es adecuada segin la metodologia de calidad para las
conclusiones obtenidas, y aunque es una muestra poblacional importante, 237.699
sujetos, las conclusiones, tal vez no sean aplicables a toda la poblacién™ de la
comunidad valenciana ni de la poblacion espafiola. Pero la cifra esta ahi:

Tal como han descrito diversos autores, no existe un perfil definido para el
paciente hiperfrecuentador en general. En este estudio el perfil de HFC seria
mayoritariamente con el 59,8% mujer, y con el 51,6% de 65 afios 0 més, por lo tanto
hablamos de HFC como una mujer mayor de 65 afios. Coincide este perfil con el
encontrado por Rodriguez Mufioz et al en que predomina el sexo femenino en el 63,8%
de los casos, pero difiriendo en la edad, ellos encuentran una media de edad de 53
afios™. Para Llorente et al también se da la relacién entre hiperfrecuentacion y sexo
femenino?®. Pero en contraposicién con los resultados encontrados por Ortega et al, que
se trata de varones en el 50,9% de los casos con una edad media de 50 afios® y que

también encuentran Fuertes et al en su estudio®, personas mayores de 50 afios pero que

ademas presentan enfermedades crénicas y disfunciones Psiquicas.
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En nuestro estudio encontramos que el 7,3% de los pacientes han ido a salud
mental/Psiquiatria, mientras que para Gamero et al se derivaria solo el 0,6% de los
pacientes de A.P".

Pero los HFC acuden mas a salud mental: han tenido consulta con Psiquiatria el
12,1% de los hiperfrecuentadores, frente al 4,6% de los no hiperfrecuentadores.

El test chi-cuadrado de Pearson demuestra que existe significatividad estadistica
suficiente para afirmar que: los pacientes hiperfrecuentadores de Atencion Primaria
tienen mas contacto con Salud Mental/Psiquiatria en el Departamento de Salud de
la Ribera.

Las repercusiones para el gestor sanitario son obvias si se quiere mejorar la
calidad asistencial reduciendo los contactos realmente no urgentes.

Nosotros lo exponemos en forma de interrogacion, bajo la forma de hipétesis de
trabajo para futuras investigaciones: ¢para cuantas personas es la hiperfrecuentacion un
epifendmeno de su estado mental?. idem teniendo en cuenta, ademas, el periodo de
crisis econémica y social que estos afios reflejan.

Ya hemos comentado como los TP presentan mayor hiperfrecuentacion por su
elevada capacidad para generar auto o heteroagresiones, por su impulsividad o, a la
inversa, por su extrema pasividad ante eventos sobre los que hay que actuar, como una
intencidn en la educacion o el cuidado de los hijos, o de su educacién, por ejemplo. Hay
muchos mas rasgos de personalidad, Ilamados desadaptativos, que componen un
complejo sistema de creencias no cuestionadas, mal estar emocional y conductas de
riesgo.

En este estudio hemos encontrado que el 0,8% de los HFC estan diagnosticados
de trastorno de personalidad, frente a solo el 0,2% de los no hiperfrecuentadores. El

analisis realizado muestra diferencia estadisticamente significativa: los pacientes HFC
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de nuestro departamento presentan mas TP que los no-HFC. Y ello a pesar del gran
sesgo en los dispositivos psiquiatricos en toda Espafia: el infradiagndstico de estas
patologias mentales.

Conceptualizadas como trastornos, no como enfermedades. Dificiles de
diagnosticar en AP y también en Psiquiatria, por razones diversas, como la necesidad de
observar longitudinalmente, en el tiempo, el complejo cogniciones-emociones-
conductas de dichas personas, lo que hace poco atractivo para el clinico en un contexto
asistencial saturado, con poco tiempo de consulta, tanto en AP como en Psiquiatria. O
por la egosintonia de los sintomas: el paciente tiene una conciencia muy vaga de su
trastorno , es el entorno familiar quién suele nombrar las disfunciones del sujeto al
profesional.

El total de pacientes con trastorno de personalidad es de 1.012 que representa al
0,4% del total de los pacientes. Nuestra prevalencia coincide con los resultados hallados
por autores como Bagladi*’ que la sittian entre el 0,5% y el 3% en la poblacién general
espafola. Sin embargo estamos muy por debajo de los hallazgos de Chiclana et al que
estiman una prevalencia entre el 4,4% y el 19%*. Como dice Torgersen, los trastornos
de la personalidad son prevalentes en mas del 10% de los adultos®, pero insistimos en
que no existen estudios espafioles que lo evallen en muestras amplias, no clinicas.

En nuestro estudio coincidimos con los resultados de Rodriguez et al. Concluyen

que el 68% de los HFC son diagnosticables de algin trastorno mental?

, representando
estos HFC la cuarta parte de los consultantes del médico de familia® y Hueston et al
concluyen que el 70% de los HFC presentan trastornos de la personalidad®®. Y trastorno

limite de la personalidad entre el 1.4- 5.9%.
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Nosotros hemos obtenido los resultados siguientes: el 58,6% de los pacientes
que acuden a psiquiatria son HFC, ademés que el 67,1% de los pacientes con trastorno
de la personalidad es hiperfrecuentador.

En cuanto al resultado de las urgencias atendidas en nuestro estudio a lo largo de
los 5 afios, nos muestra una media de 269.165 urgencias/afio con una reduccion de las
mismas del 21% del 2009 al 19,5% en el 2013 del total de urgencias.

Por lo tanto el aumento de urgencias hospitalarias del 4% anual™®® de Garcia
et al y Roldan et al es contrario a nuestros resultados en los que obtenemos una
reduccion promedio del 6,1% de las urgencias del departamento, resultado que coincide
con los de Tarazona et al, que desde la apertura de los CSI en el 2003 hasta el 2005
obtiene una reduccion del 6,1%%.

El perfil de nuestro paciente en urgencias, seria el de ser una mujer de 15-44
afios. Coincidimos con los resultados obtenidos por Riba et al?2. Llama la atencién sin
duda los resultados que hemos obtenido en la frecuentacion de nuestro departamento, en
urgencias con un promedio méximo para los 5 afios de 3 consultas/afio, que nos esta
diciendo que durante este periodo de estudio, no tenemos pacientes hiperfrecuentadores
en urgencias. Estos datos contrastan con los resultados de diferentes estudios donde se
|18

observan porcentajes de HFC comprendidos entre el 3,9% de Mandelberg et al™ vy el

4,3% de Hansagi et al*®

, aunque otros estudios nos dan una cifra bastante mas baja
como el Riba et al con solo un 1,6%% para los hiperfrecuentadores. Esta diferencia
podria explicarse en parte por el uso los criterios de seleccion diferentes en estos
estudios, el temporal es el méas evidente, nuestro estudio comprende un largo periodo de
5 afios, mientras que el de Riba se extiende a lo largo de 24 meses, o un afio de

Mandelberg. También la diferente dispersion geogréfica o la diferencia poblacional

pueden tener su peso sustancial en la diversidad de los resultados encontrados. Y como
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no, puede haber, como ya he explicado con anterioridad problemas en la calidad de los

sistemas de registro’""2

, aunque no hay muchos estudios sobre la fiabilidad de los datos
registrados en los Sistemas de Informacién Sanitaria™, que pueden justificar este
resultado. Por ultimo, existen variables no tangibles que pueden explicar el bajo
contacto con urgencias de nuestros pacientes hiperfrecuentadores, tal como el hecho de
que en horario laboral una urgencia en un CSI es asignada a su médico de Atencion
Primaria, por lo que no aparece como registro de urgencia. O a que algunos de nuestros
pacientes, los que presentan por cierto una demanda urgente para ellos, acuden a su
médico de AP sin cita, dato que no queda en muchas ocasiones, recogido en ningln
registro.

La prevalencia de los trastornos de la personalidad en nuestro estudio del 0,4%
lo que se asemeja tal y como hemos comentado anteriormente a los encontrados por
Bagladi*’ en la poblacién general espafiola, pero muy por debajo de los resultados de

1** 0 de los de Torgersen®. Hay que tener en cuenta ademés que no hay

Chiclana et a
coincidencia en los T.P en las dos clasificaciones nosoldgicas psiquiatricas el DSM-IV
y CIE-10. Todo esto ademés de la dificultad diagndstica y que la mayoria de los
estudios realizados no son representativos de la poblacion general, nos hace tener
prudencia con los datos™ obtenidos.

Para mejorar la accesibilidad, mejorar la efectividad y la calidad asistencial,
debemos reducir la frecuentacién, opinamos igual que Llorente et al®%; reducir el
elevado ndmero de pacientes hiperfrecuentadores. Y esto no pasa por aumentar el
numero de consultas/afio para definirlos tal como estd haciendo la Conselleria de

Sanitat®, sino por mejorar el diagnéstico y tratamiento de algunas patologias. Como las

de Salud Mental/Psiquiatria clasicas y las de los trastornos de personalidad en general.
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En el caso que nos ocupa, el 7,3% de los pacientes con consulta en Psiquiatria
supone el 11,6% de promedio de las consultas de AP. El grupo de pacientes con
trastorno de la personalidad que suponen el 0,4% de los pacientes y que suponen el
0,8% de las consultas en A.P/afio, tiene mayor trascendencia por el mas que probable
infradiagnostico y la gravedad de la patologia, ademas del coste econémico, sufrimiento
personal y del entorno, influencia en la evolucion de enfermedades médicas generales,
prevencion de suicidio u otras formas prematuras de muerte (sobredosis etc...)>>%®",

Nuestros HFC acuden una media de 17 veces al afio a A.P, frente a 3 veces al
afio los no HFC. Esto significa que acuden 5 veces mas los HFC al C.S que el resto de
la poblacién. Teniendo en cuenta que los HFC suponen el 35,3% de la poblacién de
estudio, si tuvieran un comportamiento no hiperfrecuentador, el nimero de consultas
anual pasaria de 1.927.253 a 796.864, esto quiere decir que las consultas en atencién
primaria se reducirian en un 41,3%.

Todo esto supone una grandisima carga econémica para la administracion, para

los usuarios con mayor consumo de medicacién®#®

y una enorme carga laboral para los
profesionales de atencién primaria, coincidimos en esto con Rodriguez®.

Un objetivo de la Conselleria de Sanitat es el de mejorar la calidad asistencial
reduciendo la hiperfrecuentacion, ademas de otras medidas. Para ello y a la luz de los
resultados encontrados en este estudio, seria eficaz el facilitar la asistencia psicoldgica y
psiquiatrica especifica de las personas que mas hiperfrecuentan, valga la redundancia.
Insistimos en que no nos parece valida la medida de aumentar el punto de corte para
considerar hiperfrecuentacion de 8 a 12 consultas/afio. Parece mas racional y humano el
posibilitar la formacion, entrenamiento, supervision y creacion de dispositivos

asistenciales especificos para aquellas personas que hiperfrecuentan como epifenémeno

de su personalidad trastornada, de su malestar emocional, de su desadaptacion a la
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realidad en la que se encuentran y que, de manera reciproca, contribuyen a mantener
distorsionada, dado el caracter egosinténico de sus propias emociones-cogniciones y
conductas patoldgicas, como como la auto o la heteroagresion tras un abandono real o
imaginado, una ruptura sentimental, la retirada de la custodia de los hijos, o incluso una
discusion banal con su familia ejemplo, clésico en los Trastornos Limite de la

Personalidad.
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CONCLUSIONES:

En relacion con los objetivos marcados se han obtenido las siguientes
conclusiones:
Principal:
Los pacientes hiperfrecuentadores de Atencion Primaria del Departamento de la Ribera
tienen méas contacto con Psiquiatria que los no hiperfrecuentadores.
Secundaria:
Los pacientes hiperfrecuentadores del Departamento de la Ribera presentan mas

Trastornos de la Personalidad que los no hiperfrecuentadores.
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ACRONIMOS:

CS: Centro de Salud.

AP o ATP: Atencion Primaria.

HFC: Hiperfrecuentadores.

TP: Trastorno de la Personalidad.

TLP: Trastorno Limite de la Personalidad.

CIE: Cddigo Internacional de Enfermedades.

CSI: Centro de Salud Integrado

PAC: Punto de Atencion Continuada.

UCA: Unidad de Conducta Aditiva.

SIGAP: Sistema de Informacion y Gestion de Atencidn Primaria.

SIP: Sistema de Informacién Poblacional.

Gaia: Gestion de la Prestacion Asistencial.

ABUCASIS: Programa de gestion de citas en atencion primaria y especializada, y de
prestaciones farmacéuticas.

nouSIS: Historia Clinica Electronica del Hospital de la Ribera.

DSM-1V: Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales. 42 edicion
revisada.

PROSIGA: Procedimiento de solicitud, tratamiento y cesion de datos de ABUCASIS
(SIA-Gaia).

PSI: Psiquiatria.
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ANEXO:

Anexo I: CIE-9. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. Pag 12

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES: CIE-9-MC:
que dentro de los TRASTORNOS MENTALES (290 - 319) los codigos 301 e hijos

corresponde a los Trastornos de la Personalidad (T.P):

301. Trastornos de la personalidad

Incluye: neurosis de carécter

301.0 Trastorno paranoide de la personalidad

Personalidad fanética
Personalidad paranoide
Tendencias paranoides

301.1 Trastorno afectivo de la personalidad

301.10 Trastorno afectivo de la personalidad, no especificado
301.11 Trastorno hipomaniaco cronico e la personalidad
Personalidad hipomaniaca

Trastorno hipomaniaco crénico

301.12 Trastorno depresivo cronico de la personalidad
Caracter o personalidad depresiva

Trastorno depresivo crénico

301.13 Trastorno ciclotimico

Ciclotimia

Personalidad cicloide

Personalidad ciclotimica
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301.2 Trastorno esquizoide de la personalidad

301.20 Trastorno esquizoide de la personalidad, no especificado
301.21 Personalidad introvertida
301.22 Trastorno esquizotipico de la personalidad

301.3 Trastorno explosivo de la personalidad

Agresividad

Emotividad patoldgica
Inestabilidad emocional (excesiva)
Irascibilidad

Personalidad agresiva

Reaccidn agresiva

301.4 Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Personalidad anancéstica
Personalidad obsesiva

301.5 Trastorno histriénico de la personalidad

301.50 Trastorno histridnico de la personalidad, no especificado
Personalidad histérica

301.51 enfermedad ficticia cronica con sintomas fisicos
Sindrome de adiccion a los hospitales

Sindrome de multiples operaciones

Sindrome de Miinchausen

301.59 Otro trastorno histrionico de la personalidad

Personalidad: emocionalmente inestable, labil, psicoinfantil
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301.6 Trastorno dependiente de la personalidad

Personalidad asténica
Personalidad inadecuada
Personalidad pasiva

301.7 Trastorno insociable de la personalidad

Personalidad amoral

Personalidad disocial

Personalidad insociable

Trastorno de la personalidad con manifestacion predominantemente sociopatica o
asocial

301.8 Otros trastornos de la personalidad

301.81 Trastorno narcisista de la personalidad
301.82 Trastorno huidizo de la personalidad
301.83 Trastorno limite de la personalidad
301.84 Personalidad pasivo-agresiva

301.89 Otros

Personalidad: excéntrica, inmadura, masoquista, psiconeurdtica , tipo “haltlose’

301.9 Trastorno de la personalidad no especificado

Estado constitucional
Personalidad patologica
Personalidad (trastorno) psicopatica

Trastorno de la personalidad.
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