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CREM: Centro Regional de Estadistica de la Comunidad Autéonoma de la Region de
Murcia

CS: Centro de Salud
CSM: Centro de Salud Mental
DASE: Datos Asistencia Sanitaria Extrahospitalaria

DSM: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, abreviado DSM)

ENSE: Encuesta Nacional de Salud de Espaiia

INE: Instituto Nacional de Estadistica

IC95%: Intervalo de confianza al 95% de una media, de una prevalencia o de una OR
OMS: Organizacidon Mundial de la Salud (WHO en inglés)

OR: Odd Ratio (o razén de ventajas, indicar de factor de riesgo)

SM: Salud Mental

SMS: Servicio Murciano de Salud

TM: Trastorno Mental

TMG: Trastorno Mental Grave

UPH: Unidad Psiquiatrica Hospitalaria

WMH: World Mental Health Survey
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RESUMEN

Introduccidn: La salud mental de la poblacién es un area estratégica de la Salud Publica
y su morbilidad no es geograficamente homogénea. Los ultimos planes oficiales de salud
mental poblacional remarcan la necesidad de establecer sistemas de informacién
sanitaria a nivel geografico. Las cifras de prevalencia de trastornos mentales suelen ser
de ambito nacional y/o por comunidades autonomas. Para la gestion sanitaria se

necesitarian datos a menor escala como lo son las areas sanitarias.

Objetivo: Realizar un andlisis geografico y epidemiolégico de la salud mental en las areas

sanitarias de la Region de Murcia.

Métodos: El proyecto PEGASUS-Murcia es un estudio transversal realizado en 2011-
2012 en una muestra representativa de la poblacion de la Regidén de Murcia (n=2 621;
tasa de respuesta=67.4%). Su disefio muestral incluyd sus nueve areas sanitarias. Para
detectar diferencias entre éstas en la prevalencia de los trastornos mentales, ideacién
suicida y uso de servicios sanitarios se utilizaron modelos de regresiéon logistica

multivariante.

Resultados: Las areas sanitarias de mayor prevalencia en la vida fueron el area IX Vega
Alta del Segura (70.4, 1C95%: 60.6, 78.5%) y area VIII Mar Menor (36.5, 1C95%: 33.2,
40.0), mientras que la de menor fue el area Il Lorca (22.5, 1C95%: 17.2, 29.0).
Considerada esta ultima como referencia, las diferencias geograficas se han dado entre
todas las areas excepto en una, el area IV Noroeste, siendo las mayores diferencias en
el conjunto del area V Altiplano y area IX Vega Alta del Segura (OR=3.24, IC95%: 1.46,
7.19, p=0.009) y en el area VIII Mar Menor (OR=1.90, IC95%: 1.34, 2.70, p=0.003). En la
prevalencia para el ultimo afio se han reducido las diferencias geogréficas, aunque
manteniéndose para estas dos Ultimas areas (OR=2.11, 1C95%: 1.53, 2.91, p=0.001 y
OR=2.56, 1C95%: 2.02, 3.23, p<0.001 respectivamente) y en el area VI Vega Media
(OR=1.28, IC95%: 1.07, 1.53, p=0.014). Las diferencias geograficas se han establecido en
los trastornos relativos a la ansiedad, no asi en el estado del dnimo. Las dreas que ha
presentado mayor ideacion suicida han seguido siendo el conjunto del area V Altiplano
y area IX Vega Alta del Segura (OR=2.58, 1C95%: 1.09, 6.14, p=0.035) y las que menor

uso de servicios sanitarios en salud mental el area VIIl Mar Menor (30.3, 1C95%: 24.8,
13



36.4), donde las diferencias han estado en esta area, en el area Il Cartagena (OR=0.99,
IC95%: 0.75, 1.30, p=0.936) y el conjunto de drea V Altiplano y drea IX Vega Alta del
Segura (OR=1.35, IC95%: 0.57, 3.21, p=0.447).

Conclusiones: Existen diferencias en la prevalencia de trastornos mentales, la ideacién
suicida y el empleo de servicios en salud mental entre las dreas sanitarias, lo que
conduce a detectar dreas de especial vulnerabilidad, especialmente el conjunto de areas
IX Vega Alta del Segura, V Altiplano, XIll Mar Menor y |l Cartagena. Disponer de los datos
de prevalencia por drea de gestidn facilitaria la planificacién de estrategias de salud

mental acordes con los dmbitos de gestidn y planificacién sanitaria.

Palabras clave: encuesta trasversal, trastorno mental, areas sanitarias, diferencias

geograficas
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ABSTRACT

Introduction: The mental health of the population is a strategic point of Public Health
and its morbidity is not geographically homogeneous. The latest official population
mental health plans highlight the need to establish health information systems at a
geographical level. Prevalence figures for mental disorders are usually national and/or
by autonomous community. For health management, data would be needed on a

smaller scale, such as health areas.

Objective: To carry out a geographical and epidemiological analysis of mental health in

the nine health areas of Murcia Region.

Methods: the PEGASUS-Murcia project is a cross-sectional study carried out in 2011-
2012 in a representative sample of the population of Murcia Region (n=2 621; response
rate=67.4%). His sample design included his nine health areas. To detect differences
between these in the prevalence of mental disorders, suicidal ideation and use of health

services, multivariate logistic regression models were used.

Results: The health areas with the highest lifetime prevalence were the IX Vega Alta del
Segura area (70.4, 95% Cl: 60.6, 78.5%) and the VIl Mar Menor area (36.5, 95% Cl: 33.2,
40.0), while the lower was area lll Lorca (22.5, 95% Cl: 17.2, 29.0). Considering the latter
as a reference, the geographical differences have occurred between all areas except
one, area IV Noroeste, with the greatest differences in the whole of area V Altiplano and
area IX Vega Alta del Segura (OR=3.24, CI95%: 1.46, 7.19, p=0.009) and in the VIIl Mar
Menor area (OR=1.90, 95% Cl: 1.34, 2.70, p=0.003). In the prevalence for the last year,
the geographical differences have been reduced, although remaining for these last two
areas (OR=2.11, CI95%: 1.53, 2.91, p=0.001 and OR=2.56, CI95%: 2.02, 3.23, p<0.001
respectively) and in area VI Vega Media (OR=1.28, CI95%: 1.07, 1.53, p=0.014).
Geographic differences have been established in anxiety-related disorders, but not in
mood. The areas that have presented the greatest suicidal ideation have continued to
be the set of area V Altiplano and area IX Vega Alta del Segura (OR=2.58, CI95%: 1.09,
6.14, p=0.035) and those with the least use of health services in health mental area VIII

Mar Menor (30.3, CI95%: 24.8, 36.4), where the differences have been in this area, in
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area Il Cartagena (OR=0.99, CI95%: 0.75, 1.30, p=0.936) and the group of area V
Altiplano and area IX Vega Alta del Segura (OR= 1.35, CI195%: 0.57, 3.21, p=0.447).

Conclusions: There are differences in the prevalence of mental disorders, suicidal
ideation and the use of mental health services between health areas, which leads to
detect areas of special vulnerability, especially the set of areas IX Vega Alta del Segura,
V Altiplano, XIIl Mar Menor and Il Cartagena. The prevalence data by management area
facilitates the planning of mental health strategies in accordance with the areas of

health management.

Keywords: cross-sectional survey, mental disorder, health areas, geographical

differences.
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1. INTRODUCCION

1.1. La Salud Mental desde el enfoque en Salud Publica

La salud mental es una de las principales preocupaciones de la salud publica, en términos
de prevalencia, de carga de enfermedad y de discapacidad. La prevencién y el
tratamiento de los trastornos mentales es un elemento fundamental para el bienestar
de los individuos y de la sociedad. Su promocidn se ha incluido entre los Objetivos de

Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas para 2030.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, OMS (WHO en inglés), tanto la salud mental
como la fisica, forma parte de nuestro estado de salud y calidad de vida. Entre los
trastornos mentales recogidos en la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas de Salud Conexos, en su décima revision (CIE-10), se
encuentran la depresién, el trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia, trastornos de la
ansiedad, por abuso de sustancias, demencia, discapacidad intelectual y los trastornos

de la conducta y del desarrollo en la infancia y la adolescencia.

Segun este organismo, desde el Informe sobre la salud en el mundo de 2001 (1), la
prevalencia de los trastornos mentales o de la conducta alguna vez en la vida se estima
en un 25% de la poblacién mundial, donde se considera a la patologia mental como
principal motivo de los afios de vida con discapacidad de la poblacidn (cerca del 40%) y
junto con otras enfermedades fisicas como las circulatorias o el cancer, en uno de los
principales problemas de salud en el mundo. Concretamente, muestra que la depresién
y el consumo de sustancias se encuentran como primera y quinta causa de discapacidad
en personas de 15-44 anos. Segun el Plan de accion sobre salud mental 2013-2020 de la

OMS, la carga de morbilidad de la patologia mental se estima en un 13% en 2004 (2).
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En el ambito europeo, siguiendo el Plan de Accién de la Unién Europea sobre la salud
mental de 2013-2020 (European Mental Health Action Plan 2013-2020) de la OMS,
define a la salud mental como una de los grandes puntos estratégicos en materia
nacional e internacional de Salud Publica. Segun este plan, en muchos paises la
depresidn, ansiedad y esquizofrenia son causa de discapacidad, generando una pérdida
importante de fuerza laboral a través de bajas o jubilaciones anticipadas y con ello una
importante carga econdmica. Pero las cifras no se detienen ahi, la prevalencia de los
trastornos mentales continla aumentando, y se estima que para 2030 la depresion sera
la principal causa de carga de enfermedad a nivel mundial, generando el 25,3 %y el 33,5
% de todos los afos vividos con discapacidad en los paises de ingresos bajos y medios,
respectivamente (3). También la conducta suicida, definida a partir de los precursores
de ideacidn, planificacidn y tentativa, aunque no es una enfermedad mental, no queda
fuera de ser una necesidad de abordaje desde la Salud Publica, donde la tendencia de
muerte por suicidio en los Ultimas décadas es ascendente, especialmente en personas

jévenes (4).

Las patologias, y ello abarca a las mentales, no solo se estudian desde el propio
individuo, sino también desde el sistema en el que se desenvuelve, donde la
investigacion debe complementarse con la complejidad del propio contexto sobre el que
desarrollar politicas globales y locales (5). Volviendo al Plan de Acciéon para Salud Mental
2013-2020 de la OMS, el abordaje por parte de la Salud Publica de los trastornos
mentales son considerados como una prioridad, lo que ha llevado a establecer como
objetivos del Plan el reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el ambito de la
salud mental, para ello de ha de proporcionar en el ambito comunitario servicios de
asistencia social y de salud mental completos, integrados y con capacidad de respuesta,
asi como estrategias de promocion, prevencion ademas de fortalecer los sistemas de

informacion, los datos cientificos y las investigaciones sobre la salud mental (2).
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Desde un enfoque epidemioldgico, concretamente sobre la vigilancia epidemiolégica, la
definicidn de la Organizacién Mundial de la Salud sobre la vigilancia de la Salud Mental
desde la Salud Publica (World Health Organization, 2012) trata de la recogida, andlisis e
interpretacion continua y sistematica de los datos necesarios para la planificacién,
puesta en marcha y evaluacién de las practicas de Salud Publica en Salud Mental. Esa

vigilancia deberia:

a) Ser util como sistema de alertas rapidas ante emergencias en salud publica
inminentes.

b) Documentar el impacto de una intervencién o trazar el avance hacia metas
especificas.

c) Monitorizar y clarificar la epidemiologia de los problemas de salud mental
para permitir el establecimiento de prioridades y conformar politicas y

estrategias de salud publica.

Las herramientas mas frecuentemente utilizadas son aquellas en las que se procesa
informacidén diagndstica con base poblacional. Las estadisticas de mortalidad o de altas
hospitalarias a través del Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD) de las Comunidades
Auténomas, que recogen episodios de altas hospitalarias tanto en hospitales publicos
como privados segun cédigo de episodio relacionado con la salud mental (incluyendo
demencias) son un sistema de informacidn epidemiolégico con importantes limitaciones
debidas a falta de normalizacién de conceptos y métodos (6). Los estudios mas
frecuentes con estas fuentes son los de riesgo ambiental (geogréfico) y tendencias
temporales. Comunidades tales como Galicia y Catalufia, con encuestas periddicas sobre
la vigilancia de la Salud Mental, hacen de éstas una herramienta Util para sus Planes de
Salud, mostrando una perspectiva trasversal de la enfermedad pero a la vez informando
sobre variaciones en la prevalencia o incidencia, asi como aspectos relativos a la

utilizacién y necesidad de servicios (7).
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1.2. Epidemiologia y determinantes de la Salud Mental

Segun el estudio European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD),
padecer alguna patologia mental al menos una vez en la vida en la sociedad espanola en
el afio 2006 tenia una prevalencia del 19.4% (IC95: 18.1-20.8%), y de padecerla en el
ultimo afio del 8.4% (IC95%: 9.4-7.5%) (8). El tipo de patologia mas comun recogida fue
episodio depresivo mayor (10.5% en la vida y 3.8% en el ultimo afio). Los siguientes
trastornos con mayor prevalencia son la fobia especifica, distimia y trastorno por abuso
de alcohol. En la Regién de Murcia, segun estudio PEGASUS-Murcia, estas prevalencias
para el afio 2012 fueron 33.2% (1C95%: 29.2-37.4%) de algun trastorno en la vida, para
la depresién mayor un 13.8% (IC95%: 12.1-15.6%), seguido por trastorno por abuso del
alcohol (con y sin dependencia) con un 6.3% (1C95%: 5.0-7.9%), fobia especifica con el
5.4% (1C95%: 4.4-6.5%) y ansiedad generalizada del 4.7% (IC95%: 3.1-7.0%) (9). Aunque
ambos estudios fueron realizados en muestras representativas de la poblacién general
adulta no institucionalizada, probablemente el incremento sea debido a que el trabajo
de campo del estudio PEGASUS-Murcia fue realizado entre los afios 2010-2012, en plena

crisis econdmica.

En el caso de la patologia mental, los determinantes asociados a tener una mayor
probabilidad de morbilidad se encuentran el propio individuo (incluidos genéticos o de

la personalidad), en su entorno social y ambiental.

Figura 1. Factores determinantes de la patologia mental
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' Genética

Si/No patologia mental

De todos los posibles determinantes no siempre se han encontrado evidencias
concurrentes entre diversos estudios y tampoco comparten determinantes los
diferentes tipos de patologias. Segun el estudio ESEMED-Espafia, los factores de riesgo
mas comunes son el sexo femenino, no tener pareja, estar desempleado, de baja laboral
o con una incapacidad (8). Mientras que en el caso del estudio PEGASUS-Murcia también
se ha evidenciado el ser mujer, pero también estar en edades mas jévenes, tener niveles
de ingresos muy bajo o altos, no evidenciando el estatus de pareja (9). Sin embargo, en
paises occidentales europeos se ha hallado un gran nimero de factores predisponentes
sociodemograficos favorables/protectores como estado civil casado, ingresos altos,
grupo de edad mayores a 60 afios, nivel educativo alto, sexo masculino, practica religiosa
y situacién laboral empleado (10). Otros factores hallados han sido el pais de origen, no
tener apoyo social y tener una enfermedad crdnica o limitaciones para las actividades

de la vida cotidiana (11,12).

Focalizando ahora en la conducta suicida, como principales factores de riesgo propios
del individuo se encuentran el sexo, la edad y sufrir una patologia mental (13). En paises
desarrollados, el grupo de edad de entre 18-34 afios es el que mayor riesgo presenta de
tentativa (14), con mayor tasa de mortalidad en personas mayores de 70 afios (4). En

Espana, el estudio ESEMED de 2007 estimé que el 4.4% de la poblacion mayor de 18
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afios tenia ideacion y el 1.5% habia tenido tentativa, todo ello en la vida sobre una
muestra de 5 473 individuos. Sobre factores asociados, este estudio establecié que las
mujeres tenia mayor ideacién y tentativa en la vida (IC95% OR = 2.3-2.7), los jovenes de
entre 15-34 afios con respecto a los mayores de 65 (IC95% OR = 21.3-86.0) y los niveles
educativos menores (IC95% OR = 5.3-6.4). También tener al menos un trastorno mental
se considerd un factor de riesgo para los precursores del suicidio, especialmente
depresion mayor (IC95% OR = 5.3-6.8) (15). Estudios mas recientes relacionados con la
tendencia de la mortalidad por suicidio en Espafia arroja que existe una tendencia
ascendente en el caso de las mujeres entre los afios 2010-2016, en cambio los hombres,
pese a tener mayor tasa (11.8 por 100 000 habitantes frente a la femenina de 3.7, ambas
en 2016), presentan una tendencia estable (16). Existen diferencias entre zonas
geograficas sobre la conducta y mortalidad por suicidio (17). Segun las estadisticas de
causa de muerte elaboradas anualmente por el INE (www.ine.es), en el afio 2016 la
Regidon de Murcia, con una tasa de 8.4 muertes por 100 000 habitantes, ocupaba el
puesto tercero de mayor tasa estandarizada por edad. Desde el afio 2022 existe una
linea de atencién telefdnica en Espafia para la conducta suicida promovida por el
Ministerio de Sanidad. Actualmente no existe un Plan Nacional de Prevencion del
Suicidio, pero existe en cada Comunidad Auténoma planes especificos para el abordaje
de la conducta suicida, salvo en la Regién de Murcia, la cual cuenta Unicamente con una

propuesta de un plan de prevencidn, que sera elaborado por la Consejeria de Salud.

Ademas de los factores descritos como protectores o de riesgo propios del individuo,
también se tienen en cuenta en el caso de los factores determinantes contextuales sobre
la persona, para los que se encuentran disparidad de evidencias revisando la literatura.
Normalmente como factor contextual se considera la condicién socioecondmica de la
zona donde vive la persona, desde su entorno social y econémico. Como ejemplo se
construyen variables ecoldgicas sobre la condicidon socioecondmica, la seguridad, el
aislamiento o los espacios verdes o azules de las zonas de residencia (18-20). También
el vivir en un entorno urbano (mayor de densidad de poblacién) frente a entornos
rurales o pertenecer a minorias mas discriminadas socialmente incrementa el riesgo de

sufrir por ejemplo un episodio psicotico (21). No solo para el estudio de los trastornos
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mentales se han empleado diferencias contextuales ecolégicas, sino también en la
duracién de tratamientos o acceso a servicios sanitarios, arrojando de nuevo que existen

diferencias segln cercania de recursos asistenciales (22).

Con ello se encuentra una heterogeneidad entre resultados en el campo de la salud
mental en su referencia a los factores de riesgo y segun tipo de patologia mental,
especialmente si consideramos factores contextuales o individuales. Todo ello debido
en parte a las diferencias metodoldgicas, la patologia considerada y la zona estudiada
(23). De cualquier modo, el estudio de los determinantes en la poblacién y en concreto
el factor geografico ayudan a identificar personas y zonas especialmente vulnerables,
con la intencién de desarrollar herramientas necesarias para promover la salud mental,
prevenir enfermedades y desarrollar servicios eficientes y mds accesibles, ayudados a

través de las nuevas tecnologias (24).

1.3. La Salud Mental medida a través de encuestas

Las encuestas de salud son una herramienta clave para la toma de decisiones en politicas
de salud y para la planificacion de los servicios de salud (25). Su aplicacion sobre areas
sanitarias, con el fin de recabar informacidn trasversal sobre indicadores
epidemioldgicos y de accesibilidad a los recursos sobre los principales trastornos
mentales, pueden constituirse como la base de un sistema de vigilancia de calidad y
continua cuando se desarrolla un disefio muestral teniendo en cuenta la division del

territorio (7).

Segun la OMS, hay muchos trastornos mentales diferentes, con diferentes
presentaciones. Generalmente se caracterizan por una combinacién de pensamientos,
percepciones, emociones, comportamientos y relaciones anormales con los demas. El

empleo de encuestas trasversales como estudio observacional de una determinada
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enfermedad tiene como objetivo tratar de conocer un fendmeno, que a su vez es
dificilmente medible para toda una poblacién, tanto por la inaccesibilidad a todos sus
miembros, como por la falta de recursos econémicos y de tiempo. El instrumento
medidor suele ser la entrevista, normalmente individual y cara a cara. A través de la
evaluacién clinica, normalmente utilizando criterios del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV o V) en espafiol Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-IV o V, segun versién), se llega al diagnodstico tras
descartar patologias fisicas mediante una exploracién fisica y diversas pruebas
diagnésticas de laboratorio, especialmente empleado para la investigacion. También
son usados especialmente en el ambito administrativo los definidos por la CIE-10. Estos
cuestionarios recogen informacién que a través de algoritmos de decision (diagramas
de flujo, o “flow charts” en inglés) se llega a un diagndstico basado en la entrevista
personal (26,27). Cuando el objetivo es recabar informacidn diagndstica a través de una
encuesta, estos cuestionarios son validados mediante pruebas de concordancia entre el
resultado diagndstico administrado por un entrevistador, normalmente formado
especificamente para ello, y el alcanzado por un especialista de salud mental sobre la
misma persona. En los casos donde hay discordancias en el diagndstico, se busca
estudiar el porqué de tales diferencias e incluso los diagndsticos mas graves también
son revisados minuciosamente para confirmar que responden a la realidad clinica de la
persona. Los cuestionarios, empleados en el screening de patologias mentales, no estan
disefiados en su conjunto especificamente para el estudio y la poblacién de interés, sino
gue estan estructurados y contienen numerosas escalas o partes especificas sobre un
constructo o tema (por ejemplo utilizacidén de servicios, tentativa suicida, etc.) que ya se
encuentran validados con anterioridad y que se emplean en diferentes cuestionarios
con finalidades distintas. Segun algunos autores, se necesitan adaptar determinados
cuestionarios o escalas a subgrupos poblacionales, ya que para aumentar los
parametros psicométricos de los test se necesita reducir tiempo de administracion y
adaptar items a colectivos concretos, no a la poblacién general, planteando la
posibilidad de llevar a cabo screening sobre colectivos con mayor riesgo de desarrollar
trastornos mentales (27). Un breve resumen de los diferentes cuestionarios en la

actualidad se encuentra en la Tabla 1.
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Tabla 1. Seleccién de algunos cuestionarios de cribado para el diagndstico de los
principales trastornos mentales

Cuestionario

90 to 120 Day Post-
Deployment
Psychological Short
Screen

Anxiety and Depression
Detector (ADD)

Alcohol, Smoking, and
Substance Involvement
Screening Test (ASSIST)
Composite International
Diagnostic-Screener
(CID-S)

Composite International
Diagnostic Interview
Screening Scale (CIDI-
SC)

Five-ltem Mental Health
Inventory (MHI-5)

The Mental Health
Component Scale (MCS-
12)

Mini-International
Neuropsychiatric
Interview (M.I.N.I.)

Patient Health
Questionnaire for
Depression and Anxiety
(PHQ-4)

Posttraumatic
Adjustment Scale (PAS)
Web Screening
Questionnaire (WSQ)

Diagnésticos Rango de

sensibilidad

Sindrome de estrés post-traumdtico, depresidn, problemas
- 0.33-0.82

de relacién, alcohol y trastorno de la conducta

Sindrome de estrés post-traumdtico, trastorno del panico,

fobia social, trastorno de la ansiedad generalizada y

depresién mayor

0.62-1.00

Abuso de sustancias: alcohol, cannabis, cocaina, heroina,

.54 -0.97
opioides, sedantes, etc. R~ 0h

Trastorno estrés agudo, pdanico, trastorno de la ansiedad
generalizada, fobia social, agorafobia, fobia especifica,
depresién, hipomania, mania, alcohol, farmacos y otras
sustancias

0.79-1.00

Depresidn mayor, trastorno de la ansiedad generalizada, 0.68 - 0.80
trastorno del panico y trastorno bipolar ) ’
Depresidn mayor, distimia, ansiedad generalizada,
trastorno bipolar, trastorno del panico, agorafobia,
trastorno del estrés agudo, fobia simple y trastorno
obsesivo compulsivo

0.43-1.00

Depresion, ansiedad o cualquier trastorno mental 0.81-0.87
Depresidn mayor, distimia, suicidio, mania, panico,
agorafobia, fobia social, fobia especifica, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno de la ansiedad
generalizada, alcohol, sustancias, anorexia nerviosa,
trastorno psicotico, sindrome de estrés post-traumatico y
trastorno antisocial de la personalidad

0.45-0.96

Depresidn mayor y trastorno de la ansiedad generalizada -

Episodio de depresidon mayor y sindrome de estrés post-
traumatico

Depresidn mayor, ansiedad generalizada, sindrome de
estrés post-traumadtico, fobia social, panico, agorafobia,
fobia especifica, trastorno obsesivo compulsivo y alcohol

0.72-0.82

0.56-1.00

Fuente: Shields RE et al. 2021

Rango de
especificidad

0.89-0.97

0.56-0.83

0.50 - 0.96

0.46-0.48

0.90-0.99

0.58-0.89

0.73-0.83

0.86-1.00

0.75-0.84

0.44 - 0.97

27



Estos instrumentos de cribado se emplean en encuestas para conocer indicadores
epidemioldgicos en poblacién general. El empleo de encuestas para medir prevalencias
poblacionales logra una metodologia extendida entre los sistemas de informacidn
sanitaria gracias a costes asumibles por los entes de investigacion. Esto ademas permite
la comparabilidad entre estudios observacionales que comparte método, y con ello
comparabilidad también entre territorios. Los estudios trasversales epidemioldgicos en
salud mental siguen un disefio metodoldgico a través de herramientas y analisis usados
internacionalmente. Como ejemplo tenemos la ya mencionada European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) (28) que ademas forma parte del consorcio
para el estudio de la epidemiologia de la salud mental World Mental Health Survey

Initiative, WMH, (https://www.hcp.med.harvard.edu/wmh/) de la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) , que incluye encuestas representativas a nivel nacional o
regional de 29 paises, con un tamafo total de muestra eventual superior a 160 000
personas y con mas de 100 publicaciones desde 2002. Un ejemplo nacional lo tenemos
en el caso de la Comunidad Auténoma de Galicia, que presentd un trabajo en el afo
2017 sobre la prevalencia de los trastornos mentales empleando instrumentos y

metodologia de andlisis compatibles con el estudio ESEMeD y la WMH (29).

1.3.1. Fuentes para estimar prevalencia de trastornos mentales

Como ejemplos de encuestas que nos pueden aproximar a estimar la prevalencia
poblacional de la patologia mental en nuestro pais es Encuesta Nacional de Salud ENSE
y la Encuesta Europea de Salud EESE, que se encuentran dentro del Plan Nacional de
Estadistica y tienen una periodicidad de 5 afios. Se lleva a cabo una entrevista personal
y telefdnica, donde existe un apartado en el cuestionario que recoge la salud mental a
través de la respuesta afirmativa a ser diagnosticado de ansiedad crénica o depresion
en la vida y en el dltimo afio. Esta fuente ha sido una opcién para comparar los valores
obtenidos de prevalencia en el proyecto PEGASUS para toda la comunidad auténoma de
Murcia que presenta las limitaciones ya mencionadas sobre comparabilidad. También

existe una encuesta similar a la nacional con cierta periodicidad en otras comunidades
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auténomas, como la andaluza, vasca o catalana, mientras que en otras comunidades se

han llevado a cabo estudios esporadicos, sin periodicidad especifica.

Estas encuestas presentan resultados por regiones o dreas sanitarias de diferentes
prevalencias, incluyendo la depresién, a partir de afos relativamente recientes, dando
asi la importancia a la informacién geografica en la actualidad. En el caso de Cataluna
ademas presentan los resultados de las dreas sanitarias comparados con el conjunto de
la comunidad auténoma, con ello detectan areas de especial vulnerabilidad en la
patologia mas comun, aunque estas dreas no son suficientemente especificas de
planificacion sanitaria ya que abarcan un gran niumero de poblacién. En el caso de la
comunidad auténoma de Pais Vasco, Euskadi, a través de la Encuesta de Salud de
Euskadi (ESCAV), las dreas geograficas empleadas son las organizaciones sanitarias
integradas (OSl), como areas de salud, donde en el dominio de la salud mental emplean
el indice de salud mental MHI-5 y estiman resultados de prevalencia sobre dareas

geograficas de menor escala, como lo son las zonas basicas de salud (30).

Las diferentes metodologias tanto en el diseno de la muestra como en la definicion de
la enfermedad o en la medicién de los indicadores de prevalencia hacen dificil la
comparacion de resultados a gran escala, lo que compromete la validez externa de los
estudios. Ademas, no existe una escala geografica uniforme para definir unidades
territoriales de planificacién de recursos, variabilidad geografica de la enfermedad y
deteccidon de zonas de especial la vulnerabilidad, ya que las entidades territoriales en
unos casos son grades, arrastrando una heterogeneidad importante para poder llevar a

cabo politicas locales o especificas en una determinada area sanitaria.

También se han realizados estudios longitudinales a través de la seleccién de una
cohorte como es el caso de la cohorte noruega Youth and Mental Health Study (YAMHS),

Dunedin Multidisciplinary Health & Development Study (the Dunedin Study), ademas de
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cohortes disefiadas en estudios especificos a nivel autondmico como es el caso de la

cohorte

1.3.2. Fuentes para estimar prevalencia sobre uso de recursos sanitarios

Todas las encuestas relacionadas con la salud en las que se mide prevalencia de
diferentes enfermedades tienen un mddulo de utilizacidon de servicios, como los son la
Encuesta Nacional de Salud, la Encuesta Europea de Salud y otras especificas puntuales
o periddicas de las Comunidades Auténomas. Estos usos estan medidos sobre diferentes
especialidades ademas de la medicina general, incluyendo a la psiquiatria, psicologia y
enfermeria. Gracias a estas fuentes sanitarias procedentes de encuestas, se da un marco

relativamente homogéneo en cuanto a metodologia que permite cierta comparabilidad.

Ademas de prevalencias, los sistemas de informacién sobre usos de recursos sanitarios
también deben de permitir realizar comparaciones en el tiempo o en el espacio entre
regiones. Estos pueden estar basados en registros u otras fuentes diferentes a las
encuestas, aunque existe una importante limitacion y obstdculo como se produce en las
definiciones establecidas, ya que no se cuentan con sistemas homogéneos y
normalizados sobre éstas. Como mas destacable estd la propia denominaciéon del
servicio, que entre regiones pueden dar diferentes tipos de servicio, lo que acarrea un
cierto grado de heterogeneidad en la actividad. De las herramientas disponibles para
corregir esta limitacion y crear estandares, en Europa el sistema mas empleado es el de
DESDE-LTC (Description and Evaluation of Servicies and Directoriesfor Long-Term Care),

gue se vera mas adelante (31).

Ademads, otros grupos de investigacidon han desarrollado conjuntos de indicadores del
en slaud mental que recogen el contexto local, los recursos, rendimiento, resultados y
su uso de estos, con el fin de describir el estado de cobertura de la Salud Mental. Un

caso concreto lo encontramos el Ministerio de Salud, Consumo vy Servicios Sociales (32).
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Este tipo de estudios abarcan un amplio espectro de la evaluacién del sistema sanitario
de cara al paciente psiquidtrico a base de resumir la situacidn en indicadores relevantes
tales como prevalencia de la enfermedad, estructura poblacional segin edad, condicion
de las viviendas, estado civil, datos macroeconémicos (PIB/capita), financiacion
sanitaria, gasto sanitario tanto en salud en general como en salud mental, gasto
farmacéutico, organizacién en salud mental, servicios al paciente psiquiatrico,
coordinacidon entre servicios médicos y sociales, investigacién, formacion, personal
sanitario (especialistas en salud mental: psiquiatras, psicélogos, enfermero en salud
mental y trabajadores sociales), hospitales con unidades de salud mental, unidad de
agudos, centros de dia, residencias psiquiatricas (tanto para agudos como para no
agudos), unidades de atencidn a drogodependientes, uso de servicios sanitarios a través
de visitas al especialista, tratamientos y tratamientos grupales y mortalidad. De todos
estos indicadores, a nivel de area sanitaria existen pocos procedentes de fuentes
oficiales utiles para contextualizar los resultados de morbilidad y utilizacién de servicios
que hagan posible caracterizar zonas geograficas de menor tamafio que una comunidad
autonoma, lo que nos conduce de nuevo a tener escasa informacién relevante si no

estamos dentro del dmbito puramente gestor del sistema.

1.4. Salud Mental y recursos sanitarios

Tal como indica la OMS, el abordaje de la enfermedad mental es una cuestién de Salud
Publica. Es una patologia que no solo se trata con farmacologia, sino que requiere un
abordaje aun mas complejo. Se necesita un enfoque multidisciplinar, con diferentes
profesionales tanto sanitarios como no sanitarios, destinados no solo al paciente sino
también a familia, cuidador o tutor. Ademads, en los casos mas graves, los pacientes
necesitan aln mas de estos servicios ya que su calidad de vida y discapacidad se ve muy

afectada, siendo grandes dependientes y consumidores de recursos asistenciales (33).
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La utilizacion de servicios por parte del paciente no responde a una cuestion de ofertay
demanda entre el sistema y estos (34). Por un lado tenemos el concepto de necesidad
del paciente de utilizacion de recursos sanitarios y por otro la utilizacidon de estos. Son
numerosos los estudios que han tratado de establecer prevalencias de necesidades
insatisfechas de atencién sanitarias en personas con algun trastorno mental (33,35,36).
En el estudio de la poblacién europea, desde el proyecto European Study of
Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD), persiguid entre otros objetivos el conocer
la prevalencia poblacional de necesidad no satisfecha de atencién mental en base a un
disefio trasversal con una muestra de cerca de 9 000 personas adultas llevado a cabo en
2003, considerando como necesidad de asistencia sanitaria a aquellas personas que en
el ultimo afo declaraban haber tenido un trastorno mental que interferia “mucho” o
“extremadamente” en sus vidas o en sus actividades cotidianas. Los hallazgos fueron
que un 6% de la poblacidn europea necesitaba atencion médica mental, y de estos cerca
del 50% no la usaban, cuando por ejemplo en la diabetes este porcentaje estd en el 8%.
Ademas, el 3,1% de la poblacidon adulta tenia una necesidad insatisfecha de salud
mental, mientras que el 13% de las visitas a los servicios de salud mental fueron
realizadas por personas sin patologia mental, llegando a la conclusién de que existe una
gran necesidad insatisfecha de atencion mental en Europa que no puede resolverse con
la simple reasignacion de recursos sanitarios ya existentes (36). Otro enfoque de
asistencia hacia el paciente psiquiatrico son los programas en salud mental, dirigidos
principalmente a la prevencién primaria y secundaria en salud mental. Un reciente
estudio de revisidn llegd a la conclusion de que estos programas mejoran la condicidn
mental de los usuarios de los servicios, aunque existe una alta heterogeneidad de
contenido y de tipos de sesidn entre los programas. Pese a ello estas acciones
asistenciales promueven la salud mental positiva y aconseja implementarlos en

entornos comunitarios (37).

Son las Comunidades Autdnomas las que disefian sus programas y estrategias de salud
mental dirigidas a su poblacién, proponiendo acciones que promocionan del bienestar

psicolégico y mental y sobre la prevencion a lo largo de la vida con programas en
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educacion en salud mental, con horizontes que abarcan varios afios y donde se marcan

una serie de objetivos a alcanzar terminado ese periodo futuro.

Desde una perspectiva de planificacion y ordenacién de recursos, las diferencias entre
regiones pueden ser importantes. Hacer Salud Publica es estudiar diferentes territorios,
conocer su idiosincrasia ya que no todas las zonas territoriales soportan la misma
prevalencia de enfermedad, ni cuentan con los recursos sanitarios asistenciales o
sociales, tampoco con profesionales suficientemente formados y actualizados,
necesarios para atender a la persona con un trastorno mental. Normalmente los
recursos en servicios y profesionales suelen centralizarse en dreas de mayor densidad
de poblacién, donde existen espacios para la formacion y centros “de mayor tendencia
o moda” a los que asistir como enfermo o como profesional tanto para formarse como

para desarrollarse.

Segun el libro Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud del afio 2006,

del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espana, éste indica en su pagina 37:

Hay que situar la configuracion de los mapas sanitarios y la ordenacion de dreas y
distritos, las normas reguladoras de la atencion a la salud mental que promueven
algunas Comunidades Auténomas, la organizacion y desarrollo de la formacion
especializada de las psicélogas y psicélogos clinicos siguiendo el modelo interno-
residente, asi como las medidas de mejora de los instrumentos de registro, gestion y
evaluacion de la salud mental, y muy especialmente los avances dados en la
sustitucion del viejo modelo manicomial por otro con implicacion de los servicios

sociales y la atencion primaria de salud.

Ante ello, asi han ido actuando las Comunidades Autdnomas sobre areas administrativas
de escala infra-comunitaria o provincial, dotando de personal y servicios segun la
demanda detectada a las consultas de Atencidn Primaria, Especializada o de Servicios

Sociales de esas zonas. Se trata del Modelo de Salud Mental Comunitaria, el cual engloba
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equipos de profesionales y servicios multidisciplinares, donde el paciente acude bien
directamente a Atencién Primaria o derivado a Especializada, también puede proceder
de otros agentes como entes judiciales, sociales, organismos penitenciarios, ONGs, etc.
El paciente entra a seguir una programacion desde los Centros de Salud Mental y
Drogodependencias de los Servicios Autondmicos de Salud, concretamente al de
referencia del drea sanitaria de su residencia. Dependiendo de la evaluacién de un
profesional segln la severidad de la patologia, entran a participar en diversos programas
(descritos en el siguiente apartado) tales como el programa de Reduccién Dafio o bien a
Programa Adultos, Programa Infanto-Juvenil o Drogodependencias. Existen programas
aun mas especificos como lo son Atencién Hospitalaria (urgencias, atencion psiquidtrica,
desintoxicacion y trastornos de la alimentacion) o Rehabilitacién (insercién laboral,

comunidad terapéutica y centros de dia), hasta conseguir el alta médica.

Para generar toda la planificacion de recursos sanitarios en Salud Mental nace la
necesidad de conocer en un marco contextual del volumen de enfermedad y estudiar la
posible variabilidad geografica en la distribucidon del nimero de personas que tienen
algun trastorno mental dentro de un determinado territorio, que por su extensién
conforma un grupo homogéneo en cuanto a caracteristicas ambientales, sobre el que
programar acciones y destinar recursos, ademas de conocer un posible factor de riesgo

ecoldgico de la enfermedad.

Para este patron ecolégico de recursos a escala geografica existen diferentes
herramientas utilizadas para enlazar la investigacidn y su aplicacién en la gestion y toma
de decisiones sobre el marco asistencial. Aqui destacamos las herramientas estandar

mas empeladas para la medicion y evaluacion de servicios sanitarios en salud mental:

1) European Service Mapping Schedule (ESMS) (38), que es una herramienta
disefiada originalmente para mapear servicios en la atencion de la salud mental

de adultos, tanto a nivel regional como a nivel local. Utiliza una taxonomia
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2)

jerdrquica innovadora. Se ha amplado para apoyar la atenciéon crénica, la
discapacidad y el envejecimiento. Recientemente se ha llevado a cabo una
revision sobre esta herramienta que ha mostrado su uso especialmente en
Europa, y con Espafia el pais europeo que mas ha publicado estudios gracias a
ella, hasta 35. En el caso de su utilizacién para investigacion médica aplicada a
las politicas locales, también son numerosos los estudios donde se ha

considerado el drea sanitaria como unidad de medida geografica (39).

Descripcion y Evaluacion de Servicios y Directorios (DESDE-LTC)
(http://www.edesdeproject.eu/), es la version extendida de la anterior con
metodologia de indicadores estandar (31), que genera una homogeneidad
terminoldgica a través de un glosario de términos definidos Unicamente sobre la
actividad de los servicios sanitarios segin grades ramas como: asistencia
ambulatoria, residencial, de dia, de informacién y de auto-ayuda. Este sistema
estd dirigido para medir la asistencia a largo plazo (LTC) sobre cualquier zona
sanitaria donde exista una estructura individual con capacidad de planificacién.
Sobre estas unidades se cuantifica la oferta sanitaria principalmente publica y
recoge indicadores relativos a tipo de asistencia (hospitalaria, ambulatoria, de
dia, etc.), tipo de usuario de los servicios asistenciales (personas mayores,
adolescentes, discapacitados, etc.), horarios de atencién, numero de
profesionales, camas, estancia media, perfil de usuario, nUmero de usuarios, etc.
Asi se genera un directorio y mapa de los servicios sociales y de salud para una
zona que es evaluado por un conjunto de expertos para comprobar si la
informacién es util para la toma de decisiones sobre recursos a nivel local.
También se incluyen otros indicadores como servicios sociales, empleo,
educacion, justicia y vivienda, demostrando que los sistemas de informacién de
mapas Yy los resultados del analisis espacial ayuda a los agentes politicos en
planificacion sanitaria a detectar desigualdades en los recursos y accesos a la

atencion para personas con necesidades en salud mental (40).
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3) La herramienta REMAST (REFINEMENT Mapping Services Tool) es un sistema
de informacion geografica que combina una serie de indicadores de servicios de
salud estandarizados. Los resultados se representan mediante atlas locales de
atencién de salud mental incluyendo datos de poblacidn, indice socioeconémico,
servicios en salud mental (a partir de la directorio DESDE-LTC) y datos geograficos

(41).

4) European Socio-Demographic Schedule (ESDS), es un conjunto de indicadores
contextuales para describir en el entorno donde se desarrolla la actividad
asistencial y que influyen sobre esta. Los indicadores son los relativos a
porcentaje de desempleados, de personas que no conviven con otras, personas
hogares sin vehiculo, hogares sin presencia de progenitores, personas con 2 o
mas residencias diferentes en un afio (cambio de residencia) y porcentaje de
hogares con al menos dos personas por dormitorio. Estos indicadores son
principalmente de condiciones del entorno psicosocial y de residencia. Las
fuentes de informacién son los censos demograficos que desagregan esta
informacién a nivel de seccion censal en algunos paises, en el nuestro la mayoria
de estos indicadores no estan disponibles ni siquiera a nivel de comunidad

autonoma.

En general, emplear herramientas para crear atlas sobre servicios en salud mental como
las aqui descritas permite tener un sistema de informacidn de cobertura sanitaria sobre
determinadas zonas de interés en la gestién y planificacién, asi como describir cambios
en el tiempo y realizar comparaciones gracias a la estandarizacién de términos y

métodos descriptivos (42).
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1.5. Estructuray planes publicos de Salud Mental en la Region de Murcia

En la Regidon de Murcia, el maximo ente con competencia en materia sanitaria
autondmica es la Consejeria de Salud. De ella depende el organismo autondmico
Servicio Murciano de Salud con competencias en gestion y prestacion sanitaria (Decreto
numero 148/2002, de 27 de diciembre de 2002, por el que se establece la estructura 'y
funciones de los érganos de participacion, administracién y gestion del Servicio
Murciano de Salud). En base al Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre
estructuras basicas de salud y por la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Regidn de
Murcia, la organizacién territorial y planificacidén de recursos y servicios sanitarios (mapa
sanitario) queda enmarcada dentro de 9 areas sanitarias en la Regién, con 95 zonas
basicas de salud (Orden de 14 de mayo de 2015 de la Consejeria de Sanidad y Politica
Social de La Regién de Murcia). Estas delimitaciones quedan definidas por factores
demograficos, histdricos, culturales, de accesibilidad, epidemiolégicos y de desarrollo
(infraestructuras), entre otros. Cada zona cuenta con un Centro de Salud de referencia

y en su ausencia Consultorio Local.
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Figura 2. Mapa Sanitario Regién de Murcia: dreas de salud, municipios y hospitales
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Fuente: Servicio de Planificacidn y Financiacién Sanitaria. Consejeria de Salud. Comunidad Auténoma de

la Regién de Murcia. (www.murciasalud.es)

Figura 3. Mapa Sanitario Regién de Murcia: dreas de slaud, zonas bdsicas y hospitales
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Fuente: Servicio de Planificacidn y Financiacion Sanitaria. Consejeria de Salud. Comunidad Auténoma de

la Regién de Murcia.
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En la Region de Murcia, la asistencia publica sanitaria en los ultimos afos ha ido
incrementandose, ampliando servicios y recursos para los pacientes de salud mental,
adaptandose a necesidades cada vez mayores en este segmento sanitario (43). El inicio

del itinerario sanitario que el paciente en salud mental recorre puede ser de dos modos:

- Poriniciativa propia
- Porindicacién de un médico de medicina general o medicina especializada

- Porindicacién desde profesionales/organismos privados o instituciones sociales

A partir de estos cauces de inicio el paciente psiquiatrico puede hacer uso de todo el
dispositivo asistencial de la Red de Salud Mental del Servicio Murciano de Salud. Esta
red la conforman equipos de distintas disciplinas tales como psiquiatras, psicélogos
clinicos, enfermeros en psiquiatria, trabajadores sociales y terapia ocupacional, entre

otros.

La actividad asistencial es aquella dirigida a la atencidn del adulto, al infantojuvenil,
atencién a drogodependencias, a trastornos de la conducta alimentaria o sobre

conductas adictivas.

En la actualidad la estructura regional en recursos sanitarios se divide en:
- Atencidn sanitaria desde los Centros de Salud, segln area de salud del
paciente, en 16 Centros de Salud Mental (CSM).
- Unidad mdvil de asistencia sanitaria de atencion a drogadicciones:
- Atencién hospitalaria, con 6 Unidades de psiquiatria de la Region,

repartidas en 5 hospitales publicos y 1 hospital psiquiatrico.

La red en salud mental se trata de un sistema complejo por intervenir unidades con
funcionalidades diferentes y con equipos humanos multidisciplinares. Se caracteriza por

un tipo de asistencia destinada a la prevencidn, tratamiento y rehabilitacién desde un

39



marco de insercion en el mercado laboral y en el entorno social, como se muestra en la

Figura 4.

Figura 4. Dispositivo asistencial sanitario regional en Salud Mental.
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Fuente: Servicio Murciano de Salud, Consejeria de Salud, Comunidad Auténoma de la Regidn de Murcia

Cada una de estas unidades asistenciales que dispone el Servicio Murciano de Salud

estan

integradas en un modelo de atencion comunitaria de dan cobertura

especificamente sanitaria al paciente con trastorno mental grave (TMG) y adicciones

graves, que segln el tipo de servicio y finalidad que prestan son:

Unidades de Salud Mental (USM): en los centro de salud con unidad en
salud mental, dentro de cada area sanitaria, se tienen equipos
multidisciplinares  (psiquiatras, psicélogos clinicos, enfermeros
especialistas, trabajadores sociales y auxiliares) que desarrollan
programas de prevenciéon, dirigidos a diferentes ambitos como el
educativo, familiar, laboral o social, llevando a cabo actuaciones de

prevencion primaria, secundaria y terciaria.

Unidades de rehabilitacion: en determinados centros de salud se
encuentran estas unidades destinadas a la rehabilitacidn para adquirir o
recuperar habilidades y autonomia personal. Los pacientes son derivados

a estas unidades desde las de adultos o infanto-juveniles y no se
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encuentran en todas las areas sanitarias, como es el ejemplo del area V

Altiplano y area IX vega Alta del Segura.

Unidad de hospitalizacidn: se distinguen por la duracién de la estancia,
estando clasificados como breve o media estancia, donde la mayoria de
los grandes hospitales de la Region (Virgen de la Arrixaca, Santa Lucia,
Morales Meseguer, General Reina Sofia, Rafael Méndez y Roman Alberca)
alberga estas unidades. Los servicios de corta estancia para area IV
Noroeste y drea V Altiplano son llevados a cabo en el Hospital Roman
Alberca. En estas unidades se llevan a cabo no solo la hospitalizaciéon y
aplicacion de terapias en pacientes con trastorno mental grave, sino
ademads diagndstico, promocion de la salud, prevencién de recaidas,
contencién y rehabilitacion. Cuando no es necesario un ingreso, el
paciente y familiares son atendidos en el hospital de dia cuya funcidn es
la de apoyo en los tratamientos y actividades de rehabilitacion de
pacientes y familiares tales como psicoterapia, psicoeducacion, terapias
grupales, talleres ocupacionales, cuidados de enfermeria, etc. En la
Regiéon este centro se encuentra en el Hospital Psiquidatrico Roman

Alberca, denominado Hospital de Dia Francisco Roman.

Unidades de conductas adictivas (UCA): en los centros de salud con
unidades de salud mental, hospitales, en centros penitenciarios y en
organizaciones privadas como por ejemplo Cruz Roja, existen unidades
de atencidn a drogodependientes (CAD) que estan formadas por equipos
multidisciplinares (psiquiatras, enfermeros o asistentes sociales) cuyas
funciones son llevar a cabo los programas asistenciales, programa de la
dispensacion de opiaceos (Unidades de Tratamiento con Opidceos, UTO)
y reinsercién social. También existe la Unidad Movil de
Drogodependencias con funciones de prevencién, informacién vy

tratamiento.
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- Equipos de Tratamiento Asertivo-Comunitario (ETACs): existe un equipo
de tratamiento asertivo comunitario que se desplazan al domicilio y que
tiene como misién atender a personas adultas con trastorno mental
severo con dificultades para ser atendidas en alguno de los recursos

anteriormente descritos.

Figura 5. Distribucion de unidades asistenciales en Salud Mental por dreas sanitarias y
centros de salud de la Regién de Murcia

Comunidades Terapéuticas

Unidades hospitalarias
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Fuente: Servicio Murciano de Salud, Consejeria de Salud, Comunidad Auténoma de la Regidn de Murcia

CSM: Centro de Salud Mental, UCA: unidad de conductas adictivas, UTA: Unidad de tratamiento
ambulatorio, UDH: Unidad desintoxicacion hospitalaria, UHB: Unidad de hospitalizacién breve, UME:
Unidad de media estancia

El eje de este sistema son los Centros de Salud Mental (CSM) y las Unidades de
Conductas Adictivas (UCA). El primer contacto del paciente mental con el sistema de
salud es a través de los profesionales de Atencidon Primaria (AP) y los servicios de
urgencias. En los centros de salud, las Unidades de Salud Mental (USM) son los recursos
especializados que reciben fundamentalmente la demanda asistencial. Si es necesario,
cuentan con el apoyo de una unidad de hospitalizacion psiquiatrica breve. También los
Centros de Salud Mental desarrollan y disponen de acceso a dispositivos rehabilitadores,

tanto a nivel hospitalario (Unidad Regional de Media Estancia, URME), como
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ambulatorio (Unidades de rehabilitacion, Hospital de Dia, Centros de Dia y otros) y de

programas especificos de asistencia domiciliaria (ETACs) o comunitaria. Como se puede

apreciar, es un sistema interconectado entre las USM de los Centros de Salud y recursos

asistenciales hospitalarios o ambulatorios, con equipos de personas que trabajan con el

paciente y sus familias. Por otro lado, la asistencia al paciente psiquidtrico se porduce a

través de programas y acciones individuales de rehabilitacidn e inclusidn. La asistencia

fundamental es el programa de salud especifico segun su finalidad, que recogen el tipo

de asistencia, el tipo de paciente y el lugar donde son atendidos, quedando descritos

como muestra la Tabla 2.

Tabla 2. Programas publicos de Salud Mental en la Region de Murcia

Programa

Tipo de asistencia

Tipo de paciente

Lugar asistencia

Atencidn adultos

Atencion
Infanto-Juvenil

Drogodependencias

Trastornos de la
Conducta Alimentaria

Rehabilitacion y
Reinsercion

Hospitalizacion

Prevencion
Diagnostico precoz
Orientacion
Tratamiento
Rehabilitacidn
Prevencién
Diagnostico precoz
Orientacidn
Tratamiento

Tratamiento
Orientacién

Tratamiento
Orientacién

Seguimiento en la
recuperaciéon y
normalizacién del
comportamiento
Actividades para la

integracion psicosocial y

la no marginacion

Asistencia hospitalaria

Personas > 16
anos

Personas 0-15
anos

Personas > 16
anos con
problemas de
ludopatia, abuso y
dependencia de
alcohol, tabaco y
drogas ilegales
Personas > 16
anos con
problemas de la
alimentacion
Todas las edades

Todas las edades

Centros de Salud
Mental

Centros de Salud
Mental

-Centros de Salud
Mental

- Centros/Unidades de

Atencion a
Drogodependencias
(CAD)

Unidades de Trastornos

de la Conducta
Alimentaria
(Hospitales)
Centros de Salud
Mental

Hospitales:

- Unidades de
Hospitalizacién
Psiquiatrica (UHP)
- Psiquiatricos (HP)

Fuente: Servicio Murciano de Salud, Consejeria de Salud, Comunidad Auténoma de la Region de Murcia
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Los cambios en la estructura sanitaria del marco de la salud mental ha sido la respuesta
a los planes quinquenales destinados a conocer la evaluacién del plan anterior, conocer
la situacion pasada y actual de carga de enfermedad, la disposicidon de recursos, la
deteccion de necesidades asistenciales y objetivos a conseguir, normalmente dirigidos

a mejorar la calidad de vida del paciente.

De hecho, el Plan de Salud de la Regién de Murcia afio afios 2006-2009 hablaba de:

La salud mental es uno de los principales problemas de salud de nuestra region,
priorizando la intervencion en esta drea en base a cuatro criterios: “magnitud del
problema”, “severidad del problema”, “factibilidad de abordaje”, 'y
“alineamiento estratégico con el sistema sanitario publico de la region”. Se
marcaban unos objetivos generales que deberia contemplar un Plan de Salud
Mental y que bdsicamente eran disminuir el impacto de la cronicidad, de la

comorbilidad y de la discapacidad asociada a los trastornos mentales.

También, el Plan de Salud Mental 2010-2013 de la Region de Murcia indicaba:

Para una adecuada planificacion de los servicios sanitarios dirigidos a la
prevencion y atencion de los problemas de Salud Mental es necesario cuantificar
el impacto de la enfermedad mental en la poblacion. Este andlisis no estd exento
de numerosas dificultades que justificarian las variabilidad de los datos
disponibles. Es necesario recopilar los datos mds relevantes para dar una
orientacion sobre la importancia de la Salud Mental en términos de
cuantificacion del impacto de la enfermedad mental en diversos dmbitos: en

poblacion general, en Atencion Primaria y en la Atencion Especializada.
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Ademas este plan tuvo como objetivos, entre otros:

1.- Promover la salud mental de la poblacion y de grupos de riesgo.

2.- Prevenir la enfermedad mental, el suicidio y las adiciones en la poblacion
general.

3.- Erradicar el estigma y la discriminacion.

4.- Optimizacion del proceso asistencial, que garantice la continuidad de la
asistencia.

5.- Organizar, formar, coordinar e integrar recursos para mejorar la calidad
asistencial.

6.- Distribucion homogénea de recursos en las diferentes dreas sanitarias, con
prioridad a las dreas mds desfavorecidas.

7.- Generar plazas de profesionales de las distintas categorias, dando prioridad

a las dreas y recursos mds desfavorecidos.

Los dos ultimos objetivos se centran en disminuir la heterogeneidad identificada entre
las diferentes areas sanitarias en relacién con los recursos estructurales y humanos,
necesarios para implementar cualquier politica sanitaria. En concreto, actividades sobre
creacién y puesta en marcha de nuevos Centros de Salud Mental (CSM) y Recursos
Comunitarios necesarios en areas con necesidades estructurales y dotacidn de recursos
humanos necesarios para la puesta en marcha de los nuevos CSM-Unidades de
Rehabilitacién-Hospital de Dia, como los de Molina, Lorca, Yecla, Mar Menor, Cieza y
Ronda Sur de Murcia. También se consideraron actividades de mejorar las plantillas
existentes en los actuales CSM, en los Centro de Atencién a Drogodependientes (CAD) y
conseguir un ratio de profesionales minimo en atencidén comunitaria de: 1 psiquiatra/16
000 habitantes, 1 psicélogo clinico/20 000 habitantes, 1 Enfermero/20 000 habitantes,
1 trabajador social/75 000 habitantes y 1 terapeuta ocupacional/75 000 habitantes. Asi
como dotar de recursos humanos para la nueva Unidad Psiquidtrica Hospitalaria (UPH)
del nuevo Hospital Mar Menor y para la nueva UPH Infanto-Juvenil del Hospital Virgen
Arrixaca para alcanzar, en parte, los objetivos marcados en el plan. Como se puede

observar se planificé cubrir necesidades de integrar servicios y dotar de recursos a
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aquellos lugares donde se considere una cobertura insuficiente para la poblaciéon con

necesidades en salud mental.

En la actualidad, el plan de Salud Mental 2019-2022 reconoce la insuficiencia de recursos
asistenciales con respecto a la demanda en colectivos vulnerables tales como nifos,
adolescentes, mujeres, personas mayores, sin hogar, inmigrantes o penados. Considera
que, si bien existe un variabilidad en la dotacidn de recursos entre dreas sanitarias por
no poder disponer de todo tipo de recursos en cada una, si se debe facilitar el acceso a
aquellas personas que, perteneciendo a un area diferente a la que si dispone, asi los
precisan. En este plan se recoge un “Proceso de integracidén de los recursos de salud
mental a las areas de salud” que consiste en detectar zonas infra-regionales con
inequidades y necesidades para lograr un aumento progresivo de las acciones de
promocion y prevencién de la salud, en funcién de la identificacion de los riesgos y danos
prevalentes en cada area sanitaria de la Comunidad Auténoma de la Regidn de Murcia.
También remarca la imprescindible necesidad de mejorar los sistemas de informacion

en la patologia mental y revisar la forma de funcionamiento de los recursos.

1.6. Salud Mental y geografia

Aunque no existe una definicion suficientemente extendida sobre lo que es la
epidemiologia ambiental, se podria definir como aquella rama que trata de estudiar la
frecuencia y distribucidon de una enfermedad bajo un andlisis de exposicidén a factores
de riesgo, normalmente fisicos, que se encuentra en el medio ambiente de una zona o
region y que se encuentra fuera del control del individuo (44). Segun la propia definicién
de la OMS de 1993, por salud ambiental se entiende como el drea de conocimiento de
la salud publica que identifica, caracteriza, vigila, controla y evalla los efectos sobre la

salud humana de los distintos factores de riesgo ambiental.
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El estudio de una enfermedad no debe de estar limitado Unicamente a las condiciones
biolégicas del propio individuo, sino ampliarlo también desde la perspectiva del
contexto ambiental en el que se desarrolla la persona. El entorno es un factor de riesgo
o un determinante mas sobre la salud, donde el estar expuesto durante largos periodos
de tiempo a determinadas condiciones ambientales, sociales, de infraestructura,

vivienda y servicios, puede ser un factor de riesgo o protector para una enfermedad (45).

El estudio de la distribucidén geografica de las enfermedades es un drea de investigacion
importante en la actualidad, especialmente en Epidemiologia y Salud Publica. Los
fendmenos mas estudiados son la morbilidad o la mortalidad, sobre los que se pretende
conocer su distribucién geogréfica y sus posibles asociaciones con factores
sociodemograficos, estilos de vida, condiciones ambientales, culturales o econémicas
del territorio. El gran desarrollo que han tenido las técnicas estadisticas en las Ultimas
décadas para ser herramienta de analisis espacial han conseguido que salud y geografia
sea un campo de investigacion potenciado y extiendo en la actualidad, que pretende
buscar un patrén espacial de la distribucidn de la enfermedad y su posible asociacién a
factores que también describen al territorio y detectar desigualdad espacial de un
fenémeno relacionado con la salud. Esta drea de investigacion no queda Unicamente en
este punto de analisis de inequidad espacial, sino ademas es empleada para la
prevencion, promocién en salud y planificacién integral de los servicios sanitarios. Se ha
aplicado especialmente a la geografia del cancer y la mortalidad por causas, tanto nivel
mundial (46) como nacional (47), a través de modelos ecolégicos y analisis espacial. Un
ejemplo en el campo de la salud mental lo tenemos en la Organizacién Mundial de la
Salud que edita trianualmente el Atlas de Salud Mental (48) que no estd precisamente
destinado al andlisis espacial sino principalmente a analizar la evolucién de indicadores
clave sobre la planificacion de servicios sanitarios, cobertura y promocion de la salud

entre los paises miembros, para detectar regiones o paises mas vulnerables.

Para la investigacidon del posible patron geografico de algunas enfermedades se ha

recurrido a sistemas de sistema de informacion geografica (SIG) desde una perspectiva
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de Salud Publica. Segun diferentes trabajos de revisién, normalmente las investigaciones
pueden clasificarse generalmente en cuatro temas predominantes sobre una
enfermedad: vigilancia, riesgo, acceso a servicios sanitarios, planificacién de la salud y
perfil de salud de la comunidad, donde el mas predominante es el analisis del acceso a
servicios sanitarios (49). Dentro de estos ultimos, un ejemplo de empleo de SIG ha sido
para determinar el tipo de atencién (integrada o comunitaria), tipo de acceso segun
distancia, tiempo, coste, percepcidon de los viajes, desigualdades y la utilizacién de

servicios (50).

Principalmente los analisis que pretenden estudiar la asociacidon entre la salud y
geografia van enfocados desde la Epidemiologia y la evaluacién de servicios sanitarios.
Concretamente se recurre a analisis espacial, mapas de distribucidn de la enfermedad o
indicadores sanitarios segun zonas geograficas y estudios sobre dreas pequefias como
puede ser un vecindario o barrio (51) . Los tipos de estudios pueden ser a nivel individual,
es decir, donde las variables recogidas son medidas sobre la persona, mediante disefos
de corte trasversal o longitudinal, o también bajo el tipo de analisis ecolégico, donde las

unidades de andlisis son areas de territorio, con indicadores medidos sobre éstas.

El objetivo de los estudios que recurren al andlisis espacial mediante técnicas
estadisticas es buscar si existe una distribucién espacial, bien del riesgo de Ia
enfermedad, de los casos diagnosticados o de indicadores de acceso a recursos. Los
datos de cada individuo o de un recurso sanitario se representan sobre un mapa, bien
indicando unas coordenadas geograficas donde se ubica este o bien de un area a su
alrededor. Si la unidad de analisis no es individual sino de un ente mayor, como puede
ser una linea, segmento o area geografica, la representacidén es un mapa bien de signos,
iconos, graficas o de coropletas. Para comprobar si existe un efecto espacial sobre la
enfermedad se recurren a diferentes indicadores estadisticos, tanto descriptivos como

inferenciales, tales como:
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Medidas de dispersion: desviacion estandar, recorrido intercuartilico u otras. Por
ejemplo la desviacidon estandar de las distancias de los individuos a un punto,

como puede ser un centro de salud mental, un hospital o servicios sociales.

Medidas de agregacion: son los denominados clusters o conjunto de individuos
o dareas donde comparten una caracteristica comun (por ejemplo alta
prevalencia de una enfermedad o baja utilizacién de recursos sanitarios). Para
detectarlos se recurre a la premisa fundamental en andlisis espacial que es que
se espera que las unidades prdoximas o vecinas compartan valores en los
indicadores o variables medidas, donde pueden existir tres escenarios que son:
el aleatorio (no agregacidén), el regular (cierta agregacion, aunque con grado de
aleatorizacion entre agregados) y la agregada (seria un agregado de alto grado,
no absoluta agregacién pero si elevada). Se halla el cociente entre la distancia
media del agregado planteado (cada punto distara del centroide del agregado
una cantidad) y la esperada en caso de aleatoriedad (no agregacién, un centroide
de todo el conjunto de puntos estudiados). Cuando el valor es 1 es que no se

establece tal agregado y cuando es 0 es que tenemos un cluster.

Correlacién espacial: la correlacidn existente entre valor que medimos sobre el
individuo o area con respecto al resto de sus vecinos considerados éstos segln
criterios de distancia. Esta correlacion se mide sobre diferentes valores de
distancia, donde distancias menores se espera mayor autocorrelacion (en el caso
de dreas la distancia entre centroides). Debido a la no continuidad exacta en la
distancia de esta correlacion, se recurren a técnica de interpolacién (medias
ponderadas segun distancia o kriging) para suavizar y detectar patrones
geograficos espaciales de la variable a estudio. Como medidas de correlacién

espacial mds usadas son | de Moran y c de Gea.

Modelos espaciales autorregresivos: modelos de regresién que incluyen entre
diferentes variables de ajuste a nivel individual (X), donde la variable
independiente (Y) y/o la componente error del modelo (e) estan cada una
autocorrelacionadas en el espacio.
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Y=rWY+XB+e
donde W es la matriz de vecindad, r pardmetro de retardo autorregresivo

e ~N(0,c%1)
o bien

Y=XB+e
donde e=kWe+u rpardmetro de retardo autorregresivo

u~N(0,621)

Todas estas técnicas tienen limitaciones, destacar entre ellas el que la dependencia
espacial no se produce de manera continua o uniforme, sino con discontinuidades
(spatial misalignment), ya que la distribucién de una caracteristica espacial sobre el
terreno es muy irregular. También los resultados dependen de la presencia o ausencia
de valores extremos y de los criterios en la definicion en la delimitacién del area a
estudio, pudiendo existir para enfermedades poco prevalentes una alta heterogeneidad
y exceso de unidades de analisis sin presencia de casos, lo que conduce a tener en cuenta
técnicas bayesianas para corregir un exceso de suavizacién, especialmente en areas con

poca poblacién que representan patrones geograficos mas adecuados a los datos (52).

En el caso de la patologia mental, son numerosos los estudios que han revelado
diferencias geograficas, buscando medir la posible asociacion entre la prevalencia de la
enfermedad y factores geograficos. Desde finales de los anos 80 ha habido un
crecimiento en la busqueda de asociacion entre geografia y salud mental, donde en
paises asiaticos se comenzaba a investigar patrones espaciales de comportamiento.
Segun la nomenclatura territorial de Eurostat, el nivel NUTS1 se refiere a Estados
miembros, mientras que el nivel NUTS 2 incluye las comunidades auténomas de Espaia
(CCAA). Para buscar un nivel geografico inferior al de la comunidad auténoma, se
emplea el término de dreas pequenas referidas normalmente en el analisis espacial a los

distritos censales, secciones censales o dareas administrativas. Como factores
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contextuales o ambientales mds empleados se encuentran en la literatura cientifica las
condiciones socioeconémicas del vecindario o pequefia drea de residencia (53),
condiciones ambientales (54), espacios verdes (55), nivel de renta (56), densidad de
poblacion, etc., entre otros factores y sin dejar de medir los factores individuales de
riesgo. Como asociacién mas relevante, aunque no siempre en la misma magnitud de la
asociacion, ha sido el factor socioecondmico sobre la prevalencia de la enfermedad
(57,58), normalmente concluyendo la asociaciéon (aunque no causalidad, ya que no son
estudios longitudinales) entre menores niveles socioecondmicos y mayor prevalencia de
patologias tipo depresidn, estrés o adicciones, donde ésta ultima tienen una mayor
asociacion espacial (59). En concreto, en el caso de una CCAA espafiola, los factores que
pueden explicar la variabilidad geografica sobre sus diferentes dreas sanitarias, han sido
el tipo de hogar (porcentaje de hogares monoparentales), proporcion de inmigracién y

desempleo, medidas como variables contextuales de la zona sanitaria (60).

Es importante destacar aqui que en el estudio de una patologia, sea mental o no, es
necesario tener en cuenta también un enfoque geografico del individuo y su contexto.
La tendencia a investigar no siempre se centra sobre aquellos individuos en los que mas
necesaria se hace la investigacién. Existen “modas” o gran numero de estudios
enfocados en una determinada enfermedad cuya prevalencia es alta, consiguiendo asi
encontrar individuos elegibles y disefios con un elevado nimero de participantes. Esto
puede ser susceptible de un sesgo de seleccion, en detrimento de otras zonas donde la
misma patologia no es tan prevalente. Esta situacidon tiene como consecuencia el no
incluir en el marco de seleccidon a individuos menos atractivos, dejando sectores

poblacionales no estudiados (61).

La descentralizacion de las politicas sanitarias en nuestro pais ha ido incrementando la
necesidad de adaptar programas a zonas mas especificas, donde en la divisidon
geografico-administrativa va tomando un mayor y necesario protagonismo. Con ello se
hace necesario una armonizacién metodoldgica en la identificacion eficiente de
cualquier aumento en las disparidades geograficas (62). La ausencia de un analisis

geografico sobre problemas de salud mental se viene produciendo desde tiempo atras
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en Salud Publica, donde se necesita la creacidén de sistemas de informacién mediante
bases de datos de salud mental con informacién geografica, no solo para estudiar el
efecto espacial, sino también en lo relativo al efecto del cambio climatico, los

contaminantes quimicos o en habitos de vida (63).

Las diferencias geograficas en la salud mental a nivel global son patentes y conducen a
producir diferencias importantes entre regiones, donde existen diferencias tanto en la
cultura sanitaria y en la organizacion-planificacidn de los centros sanitarios, como en el
acceso a servicios y tratamientos segun el lugar donde se resida (64). Para aquellos
individuos con uno o varios trastornos mentales, el riesgo de sufrir otro tipo de
enfermedades fisicas aumenta, ademds de afectar a la calidad de vida e incapacitar,
complicando la busqueda de ayuda, diagndstico y tratamiento (65). Por otro lado, el
acceso a los servicios de salud mental no es el mismo entre personas con esta patologia,
por lo que se debe de fortalecer al sistema de atencién de la salud mental para mejorar

la prestacion (65).

En este contexto de un mundo globalizado y servicios asistenciales centralizados, zonas
con determinadas condiciones sociales o ambientales proporcionan nuevos desafios y
oportunidades para comprender la interaccidon entre procesos locales y globales en Ia
configuracion de la salud mental (66). En relacion a ello, la disponibilidad de diferentes
herramientas que permitan conocer la realidad heterogénea de estas enfermedades a
nivel geografico se convierte en un instrumento muy necesario para llegar a actuar sobre
zonas con carencias de servicios o con poblacion vulnerable a la enfermedad (67) . En
este sentido, es fundamental evaluar simultdneamente estos aspectos en su conjunto,
es decir, por un lado las diferenciales de las condiciones de salud mental y, por otro, los
servicios asistenciales accesibles a la poblacidn en determinas zonas geograficas, asi

como las politicas disefiadas en éstas (68).
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El método epidemiolégico en psiquiatria conduce a conocer la distribucion de las
enfermedades mentales en la poblacidon y establecer factores de riesgo asociados, ya
gue permite detectar las circunstancias en las que aparecen y se desarrollan las
enfermedades mentales, asi como elaborar hipoétesis etioldgicas (69). El empleo de este
método contempla, entre otros tipos de disefos de investigacién, al uso de encuestas,
normalmente que recogen informacién auto-declarada y bajo disefios reevaluados y
estandarizados, como la World Mental Health Survey Initiative (WMH), que ha
producido una cantidad sin precedentes de datos de alta calidad sobre la epidemiologia
transnacional de los trastornos mentales en poblacién general (70). El uso de esta
informacidn trasversal permite monitorizar patologias y acceso a recursos sanitarios en
areas pequefias, ademas de detectar las diferencias entre éstas (71). Esta informacién
facilita la priorizacidn de diferentes acciones de planificacién y administracién sobre los

servicios publicos sanitarios.

1.7. Sistemas de informaciéon en salud mental: aplicacion de la informacién

geografica

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, un sistema de informacién en salud mental
(SISM) es un sistema que permite recoger, analizar, difundir y utilizar la informacién
sobre un sistema sanitario de salud mental y las necesidades asistenciales de su
poblacién. Por tanto, un SISM es un instrumento activo e integrado en la asistencia, la
planificacion, la gestidn, la evaluacién de recursos y la investigacidn. Segun publica el
Ministerio de Sanidad a través de la Red de Vigilancia Epidemioldgica, las fuentes de las
gue se nutre un sistema de informacidn en salud mental son diversas y a su vez estan

sujetas a una calidad, consistencia y validez heterogénea (7).

Mucha informacidn sanitaria y de investigacidon queda sin aprovechar en la elaboracién
de programas y politicas especificas en salud. Desde el conocimiento de que existen

diferencias geograficas (por ejemplo, en la dotacion de servicios sanitarios, en la
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utilizacién de éstos o bien en determinadas “famas” de asistencia que favorecen a los
hospitales de mayor prestigio) se recomienda una mayor atencién a la informacién que
resulta de la investigacion estratificada por zonas geograficas. Este tipo de enfoque en
la investigacidon detecta de manera éptima y especifica la prestacidon de servicios de
salud y los resultados de salud, encaminada a lograr mejores resultados de salud a un
coste menor. Para ello se ha de incrementar la informacidn tanto a nivel de la poblaciéon
(con estudios epidemioldgicos) como a nivel individual (casos clinicos), para poder para

identificar y reducir el desperdicio en la atencion médica (72).

Segln la Agencia para la Evaluacidon de Tecnologias Sanitarias, AETS, un sistema de
informacién sanitario ha se ser un archivo o conjunto de estos relacionados, que sea
sistematico, continuado y recuperable de manera eficiente relativos a elementos de
importancia para la salud de la poblacion. Hoy en dia y gracias a las nuevas tecnologias,
los sistemas de informacién han avanzado enormemente y son parte de las numerosas
fuentes de informacion valiosa de facil acceso para los profesionales y, en menor
medida, para los ciudadanos. En concreto, la informacidn geografica y salud son de
hecho considerados como un nuevo vehiculo de gestion de la informacién con un gran

potencial para la salud publica y la epidemiologia (73).

Segun la Subdireccién General de Informacidn Sanitaria e Innovacion del Ministerio de
Sanidad vy Servicios Sociales del Gobierno de Espana, en su informe de Sistema de
Informacidn Sanitaria del Sistema Nacional de Salud de 2014 (25), indica como principios

basicos para el Sistema de Informacién Sanitaria, entre otros, a:

- Trabajar sobre las necesidades de informacidn identificadas para los diferentes
destinatarios del SI-SNS: La creacion de un Sistema de Informacion Sanitaria debe
permitir a cada uno de sus usuarios tener acceso a la informacion necesaria para
tomar decisiones en el marco de sus competencias: a las Comunidades
Auténomas, fundamentalmente para la planificacion y gestion de los Servicios de

Salud, al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y al Consejo
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Interterritorial para el sequimiento de los grandes objetivos del Sistema Nacional
de Salud y a los ciudadanos para valorar el funcionamiento de un sistema del que

son participes.

- Gestionar los contenidos del SI-SNS desde un enfoque de atencidn integral a la
salud
- Establecer sistemdticamente normas de datos comunes

- Presentar y difundir la informacion en una amplia serie de formatos

Segun este mismo informe, un sistema de informacién ha de contener principalmente
estadisticas especificas y armonizadas en la materia de salud a tratar, de modo que sean
Utiles para proporcionar informacion sobre las que se apoyen politicas autonémicas y
gue, ademas, sea un instrumento reproducible en el tiempo para evaluar si tales
politicas, tras su aplicacidn, han tenido el efecto deseado, especialmente en la cobertura
de recursos y satisfaccién de los usuarios de programas y servicios en salud mental
(Figura 6).

Figura 6. Contenidos para un sistema de informacidn sanitaria segun el Sistema
Nacional de Salud

v'La poblacién

caracteristicas basicas y distribucion

sus movimientos dentro del Sistema Nacional de Salud
el nivel de salud y sus determinantes

el grado de utilizacién de los servicios sanitarios

sus expectativas sobre el sistema sanitario

sus opiniones como usuarios de los servicios

v'La actividad que se desarrolla para su atencion

= promocioén de la salud

= prevencion de la enfermedad
" asistencia sanitaria

»  rehabilitacion

v'Los recursos sanitarios

(Estructuras, dispositives, capital humano, tecnologia sanitaria, farmacia, productos
sanitarios y ofros)
= los recursos disponibles y utilizados
"  suorganizacion
" sus costes

¥ La capacidad de respuesta del sistema sanitario frente a las necesidades y
expectativas de los cindadanos

cobertura de los servicios
equidad en el acceso y uso
continuidad asistencial
tiempos de espera
informacion

calidad de los servicios
eficiencia en la gestion
satisfaccion de la poblacion

Fuente: Ministerio de Salud, Servicios Sociales e Igualdad. Informacidn y estadisticas sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, 2014
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Los sistemas de informacién se extienden cada vez mas a mayor escala gracias a la
entrada de las nuevas tecnologias, con software mds accesible, gratuito y de cédigo
abierto, asi como el uso del “Big Data” y a la disponibilidad de datos en abierto. Un
ejemplo de sistema de informacién peridédico de acceso publico es la Encuesta Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales, elaborado junto con el Instituto
Nacional de Estadistica (www.ine.es), ambos del Gobierno de Espafia. En este ultimo
organismo, también se puede encontrar, entre otros contenidos, la Base de Datos Clinica
de Atencidon Primaria (BDCAP), la Encuesta Europea de Salud de Espafia 2019, el
Conjunto Minimo Basico de Datos Ambulatorios (CMBD AAE), el Sistema de Informacién
de Atencién Primaria, Especializada, Informacién Estadistica sobre actividad en centros
de Atencidn Primaria 2019 (aplicacién interactiva), el Andlisis de la actividad asistencial,
los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud, los Centros de Salud del Sistema
Nacional de Salud y Centros de Atencidon Urgente Extra-hospitalaria, el Catdlogo de

recursos hospitalarios, etc.

Los sistemas de informacion en salud publica se clasifican por el contenido de
informacién (historias clinicas, informacién autodeclarada, vigilancia y declaracién
obligatoria), su periodicidad (periddica o puntual), la cobertura que abarca (poblacional
o sectorial) y la fuente. Normalmente se nutren de registros, encuestas y sistemas de
notificacién (74). Aqui vamos a destacar tres grandes grupos de sistemas segun su

contenido, Figura 7:

- Los aplicados al estado de salud o sistemas epidemioldgicos de base poblacional:

prevalencias y tasas de incidencia por grandes grupos diagndsticos

- los aplicados al conjunto de accesibilidad y recursos sanitarios: utilizacion de
servicios sanitarios (n2 de consultas o urgencias atendidas, estancia media, tasa

de hospitalizacién, etc.)

- los aplicados al conjunto de recursos humanos (n2 de profesionales),

asistenciales (frecuentacién y n? de unidades), dotacionales (n2 de camas,
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quiréfanos, instrumentos de diagndstico, etc.) y gasto (inversidn, gasto por

capitulo, gasto farmacéutico y gasto por paciente).

Figura 7. Sistemas de informacidn sanitaria segun contenido

Encuestas

Sistema de
informacion sanitaria:

- con informacion geografica

- sin informacién geografia

Notificacion

Registros sanitaria

El principal uso de estos sistemas de informacion son la gestidn, planificaciéon vy
evaluacidn sanitaria, aunque también para la investigacidn, principalmente en el campo
de la Epidemiologia y la Salud Publica. Su explotacion es a través de indicadores
normalizados para su comparabilidad tanto geogréafica entre diferentes poblaciones
como en el tiempo, tanto para una misma o para diferentes poblaciones. Asi es como se
encuentra en el proyecto European Community Health Indicators (ECHI) de la Comisién
Europea sobre los sistemas de informacidon en salud, un sistema normalizado de
indicadores en los que se basan multiples programas de salud de diferentes estados

europeos (75).

Un aspecto importante a la hora de la aplicabilidad de estos indicadores es la fuente de
informacién de la que se nutren los sistemas, es decir, de su contenido. Los posibles
indicadores que se pueden extraer tendran aplicacion sobre una determinada poblacién

objetivo. Por ejemplo, para el caso de fuentes a través de registros sanitarios sobre
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actividad asistencial y personas atendidas, los indicadores obtenidos serdn relativos a
un segmento poblacional, principalmente personas con alguna patologia que requieran
asistencia (bien por iniciativa propia o bien prescrita) o con alguna exposicidn especifica,
por lo que pueden no ser generalizables a la poblacién general (76). Un ejemplo del uso
de los sistemas de informacién especificamente en salud mental con datos de la
poblacion general seria para la elaboracion de los sucesivos planes de salud mental en
la Regién. Retomando el ejemplo mas reciente, Plan de Salud Mental de la Region de
Murcia 2019-2022, el analisis de situacion de la salud mental se basa tanto en encuestas
llevadas a cabo por el Ministerio de Sanidad (Encuesta Nacional de Salud afio 2006)
como en diferentes registros asistenciales (hospitalarios desde el Registro del Conjunto
Minimo Bdasico de Datos CMBD vy extrahospitalaria desde actividad asistencial de
Atencidn Primaria), como marcadores de morbilidad, epidemioldgicos y asistenciales
respectivamente. Para éstos ultimos, las caracteristicas de la poblacién atendida sobre
los que se basan multiples indicadores, no tiene porqué ser iguales a las de la poblacién
general. Si el fin que se persigue es conocer el escenario de morbilidad en una
determinada zona, es imprescindible recurrir a estudios epidemioldgicos
observacionales trasversales sobre muestras de poblacion general ya que los registros
sanitarios no estan basados en muestras representativas de la poblacién (77) . Esta falta
de representatividad supone importantes limitaciones referentes que afectan tanto ala
validez externa como a la validez interna de los datos clinicos (los registros tienen fines
administrativos y asistenciales, no de investigacién), a la dificultad para diferenciar casos
prevalentes de incidentes y sesgos de informacion (falta de variables relevantes como
factores de confusion o de exposicidn) (77). Su utilizacion mds adecuada seria para
definir un marco sobre el que desarrollar indicadores de eficacia de tratamientos, de
reingresos u otros resultados en salud. Esta utilidad conduce a sistemas de informacién

mas especificos.

En el caso nacional a partir de la serie de informes publicados por la Subdireccién
General de Informacién Sanitaria del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
sobre la Encuesta Nacional de Salud, el ultimo publicado referente al 2017 dispone de

un amplio listado de indicadores epidemioldgicos, sobre tratamientos y utilizacién de
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recursos a nivel nacional. Sin embargo, se incluyen uUnicamente las referencias

geograficas al nivel de comunidades autéonomas, sin desagregar a niveles geograficos

mas pequefios, como se muestra a modo de ejemplo en la Figura 8.

Figura 8. Prevalencia de ansiedad, depresion, otros problemas * seglin sexo y diversas

caracteristicas (%). Poblacion de 15 y mds afos. Espaia 2017
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*Padecido en el Ultimo afio y diagnosticada por un médico. Fuente: Ministerio de Sanidad e Instituto

Nacional de Estadistica, INE. Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017
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El propio Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafa cuenta con una valiosa
herramienta accesible desde la web del area de Inteligencia de Gestién

(https://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/publicoSNS/S ). Desde esta

propia plataforma, de manera interactiva y dindmica, se puede seleccionar sobre qué
fuente se van a mostrar una serie de indicadores, bien a través de encuestas o bien a
través de bases de datos asistenciales o directorios de recursos y personal sanitario,
donde la salud mental esta recogida a través de la prevalencia de la morbilidad crénica
poblacional de “Depresion”, “Ansiedad crénica” y “Enfermedades mentales”, ademas
del riesgo de patologia mental (todo ello desde la fuente ENSE), a nivel geografico se
encuentra Unicamente por tamano del municipio de residencia, ademas de otros

factores demograficos y socioecondmicos (Figura 9y 10).

Figura 9. Portal estadistico del darea de Inteligencia de Gestidn del Sistema Nacional de
Salud

E. s oo memo  POrtal Estadistico

A Area de Inteligencia de Gestion

Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud

La lista representa los diferentes sistemas en los que esta organizada la informacion estadistica. Pinche sobre el sistema deseado para poder navegar por su contenido

Encuesta Nacional de Salud de Esparia (ENSE)

Mortalidad por causa de muerte

Mortalidad Fetal Tardia e Infantil

Sistema de Informacion de Atencién Primaria (SIAP)

Sistema de Informacién de Atencion Especializada (SIAE)
Registro de Actividad de Atencion Especializada — RAE-CMBD
Barémetro Sanitario

Base de Datos de Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP)

Poblacion

Fuente: Ministerio de Sanidad. Disponible en:
https://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/publicoSNS/S
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Figura 10. Portal estadistico del area de Inteligencia de Gestidn del Sistema Nacional
de Salud: Prevalencia de la morbilidad crénica de enfermedades mentales segln la
Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE), afios 2013-2017

g ’ .

oo wewo | POrtal Estadistico

- ':: DE ESPANA DE SANIDAD .

Sh Area de Inteligencia de Gestion

# ENSE ' Serie histérica ' | © Morbilidad crénica ' Enfermedades mentales /' grupo de edad, sexo y tamaiio del municipio de residencia
Afio |2003,2006,2011,2014,2017 |~ Grupo de edad | Total, 15-24 afios,25-44 afios,45-64 | v
Sexo|Ambcs sexos,Varones,Mujeres | v Tamafio del municipio :Tota\,Hasta 10.000 habitantes,De 10|~
| )

1< < 1 de 1 > bl O &) v Buscar | Siguiente

Enfermedades mentales
Porcentaje segun grupo de edad, sexo y tamafio del municipio de residencia

Poblacién de 15 y mas afios (7)

Tmal 6,83 11,55 9,61 10,65 10,76
Hasta 10.000 habitantes 7,96 11,60 10,17 1,18 11,93
De 10.001 a 50.000 habitantes 6,97 11,32 10,62 10,37 10,54

Ambos sexos
De 50.001 a 100.000 habitantes 6,15 117 8,92 11,60 9,65
De 100.001 a 400.000 habitantes 6,89 12,50 9,90 10,58 11,22
Mas de 400 000 habitantes 553 10,84 7,59 9,88 9,96

Tnlal 442 6,63 5,69 6,72 7,19
Hasla 10.000 habitantes 521 6,81 560 7,09 7,51

Dﬁ- 10.001 a 50.000 habitantes 445 6,38 5,93 6,77 6,97

Total Varones

De 50.001 a 100.000 habitantes 432 6,87 573 712 6,76

Fuente: Ministerio de Sanidad. Disponible en: https://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es/

Desde los sistemas de informacién de las comunidades autdnomas, para el caso de la
Regidn de Murcia, esta cuenta con un sistema de informacidén sanitaria para la
planificacion a través del Servicio de Planificacién y Financiacion Sanitaria

(https://www.murciasalud.es/planificacion/), que tiene como principal mision dotar de

una herramienta de andlisis y evaluacion para la elaboraciéon de planes, contratos y
programas. Se puede acceder a través del portal de MurciaSalud en el Servicio de
Planificacién y Financiacion Sanitaria. También se puede acceder a otra informacion
como el Catalogo Regional de Hospitales, Indicadores hospitalarios, al Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD, disponible en: https://www.murciasalud.es/cmbd), a

Indicadores de los centros sin internamiento, a Datos de asistencia sanitaria

extrahospitalaria (DASE), etc. En el caso del CMBD (Conjunto Minimo Bdsico de Datos),
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se trata de una base de datos clinico-administrativa que recoge informacién
individualizada sobre la actividad sanitaria y la morbilidad asistida en todos los centros
hospitalarios. Incluye informacién relacionada con el nimero de altas hospitalarias,
porcentaje de ingresos o estancia media en el hospital. Se dispone de una monografia
anual para la divisidn de psiquiatria. Otra fuente importante dentro del mismo sistema
del Servicio de Planificacion para el conocimiento del estado de salud mental en la
Regidn es la Estratificacion Poblacional, donde se incluyen indicadores de proporcion de
morbilidad y niveles de riesgo sobre poblacién con cobertura publica sanitaria a un nivel
de desagregacion mas especifico y local, inferior al del drea de salud, que cuenta como

unidad minima geografica la zona basica de salud (ZBS), como se aprecia en la Figura 11.

Figura 11. Sistema de informacion de la Estratificacion Poblacional para grupos de

morbilidad ajustados (GMA) del Servicio de Planificacién de la Consejeria de Salud de
la Regidn de Murcia, afio 2018.

E Regi6n de Murcia

Servicio
Murciano
de Salud
, Resultados de la agrupacion segiin GMA 2019
Servicio de Planificacion y Financiacién Sanitaria

[ Distribucion Patologias
www.murciasalud.es/planificacion descriptivos patologias por GMAS

& Distribucién de la Depresion por edad y sexo (%)
Mapa Sanitario
63. Cieza/Este
< Total CCAA
< 9. VEGA ALTA SEGURA

Periodo analizado: 01/01/2019a31/12/2019
otal

DM | IC | EPOC | HTA | Dep | VIH | CI | AVC | IRC | Cir | Ost | Ari | Aro | Dem

Los valores punteados hacen referencia al total de la comunidad

Fuente: Servicio de Planificacidn y Financiacién Sanitaria, Consejeria de Salud, Comunidad Auténoma de
la Region  de Murcia. Estratificacion poblacional,

afio  2019. (Disponible  en:
https://www.murciasalud.es/estratificacion/)

Esta fuente se nutre de las bases de datos de morbilidad registrada en los sistemas de

informacién de atencién primaria y atencion especializada (DASE-AP y CMBD) y muestra

62




tanto la distribucién de la prevalencia de la patologia como el nimero de personas segun
sanas o con patologia crénica. Las patologias relacionadas con la salud mental son la
depresidon y la demencia, clasificadas segun los codigos de diagndsticos y contabilizando

los casos activos a fecha de fin de afio.

Otra fuente de informacion disponible es el proyecto Global and Local Observation and
mapping of CAre Levels, GLOCAL (disponible en

https://rsph.anu.edu.au/research/projects/glocal-global-and-local-observation-and-

mapping-care-levels). De hecho, los sistemas de informacién geografica con los que

cuentan algunas comunidades auténomas, tales como Andalucia, Cantabria, Pais Vasco
o Catalufia, se encuentran dentro de este proyecto. Este proyecto cuenta con la
informacién de mapas sobre la distribucidon de recursos locales en salud mental en
diferentes ciudades o regiones dentro de los paises participantes. Su objetivo principal
es generar conjuntos de metadatos del sistema de salud local basados en atlas locales y
directorios regionales de atencion médica en todo el mundo. Ademas trabaja con
estdndares para permitir comparaciones internacionales de las caracteristicas y
servicios de los sistemas de salud. Ello con la finalidad de servir como base de
conocimiento para politicas y planificacién basadas en pruebas, incluidas
comparaciones nacionales e internacionales, evaluaciones comparativas y analisis de
eficiencia técnica. El sistema de informacién consta de un conjunto de documentos
publicados donde se muestran, entre otros resultados estadisticos, mapas de
distribucién de recursos humanos, servicios en salud mental (camas, equipos de salud
mental e indicadores de actividad) y la distancia a los centros de salud mental, como se
pude ver en la Figura 12. La unidad de analisis son las zonas basicas de salud (ZBS) y las
definiciones estdn dentro del protocolo Descripcion y Evaluacién Estandarizada de
Servicios y Directorios en Europa para Atenciéon a Largo Plazo (DESDE-LTC 2.0) que se
trata de la adaptaciéon y mejora del DESDE-LTC. Sigue la linea de la primera version
“European Service Mapping Schedule” (ESMS-I) (incluye ademas modificaciones del
ESMS-I1), v del Diagrama Estandarizado de Servicios para Discapacidad en Espafia

(DESDE) (Salvador et al, 2006) e instrumentos relacionados (DESDAE y DESDE) (78).
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Figura 12. Documento perteneciente al proyecto GLOCAL del Mapa de la salud Mental
en Cantabria, afo 2013

Alta accesbilidad

————————————————————————————————

Mapa 27: Accesibilidad por carretera a las Unidades de Salud Mental de Cantabria.

Fuente: Direccion General de Ordenacion, Inspeccidn y Atencion Sanitaria, Consejeria de Salud, Gobierno
de Cantabria. Atlas de Salud Mental de Cantabria, afio 2013. Autores: Gaite L. et al.

Pese a existir sistemas de informacion en salud mental accesibles, éstos Unicamente se
encuentran con continuidad a través de encuestas periddicas oficiales que sélo se
desagregan geograficamente hasta la unidad territorial de la comunidad auténoma, ya
que los disefios estan enfocados a recabar resultados a nivel autondmico y Unicamente
guedan como estudios mas especificos a nivel local aquellos que esporadicamente se
han llevado a cabo tanto por organismos oficiales nacionales o por proyectos
internacionales sobre epidemiologia y recursos en salud mental, como ejemplo de esto

tenemos el proyecto GLOCAL ya mencionado anteriormente.

Una de las aplicaciones de los sistemas de informacidn es buscar la posible existencia de
un patrén geografico que pueda dar respuesta a la asociacién con el patrén de factores
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determinantes de la enfermedad (socioecondmicos, culturales, etc.) definidos como
factores contextuales. Esta descripcion del fendmeno puede ser acompafiada con
analisis especificos sobre relaciones espaciales mas complejas sobre su dispersion y
concentracion gracias al empleo de sistemas de informacién geografica (GIS) y modelos
matemadticos con software especializado estadistico (79). Normalmente se realiza en
base a modelos ecoldgicos sobre areas pequefias que son capaces de detectar nucleos
o “dreas calientes” (“hot spot”) o clusteres donde el fenédmeno toma espacial relevancia
por intensidad y homogeneidad espacial (80,81). En general, los sistemas de informacién
geografica se utilizan en salud para mejorar el conocimiento sobre la dispersién de la
enfermedad en relacidn con el entorno ambiental, social, econdmico y asistencial como
potenciales factores asociados al estado de salud mental. Esta siendo una herramienta
utilizada en los programas de salud publica tanto desde un enfoque de prevencién como

de planificacion en una zona geografica concreta.

A pesar de todos estos avances, el estudio del contexto en el que se desenvuelve y se
desarrollan los trastornos mentales del individuo en los servicios de salud mental
continda siendo un area de investigacion aun poco explotada. De hecho, los
instrumentos de informacién validados disponibles son escasos. Entre las limitaciones
mas importantes para incrementar su adecuada explotacidén se encuentran la elevada
complejidad de los propios sistemas unido a la insuficiente disponibilidad de datos
actualizados y a la falta de uso de definiciones estandar. Todo esto conlleva una elevada
heterogeneidad metodoldgica en muchos de los trabajos de investigacién en sistemas
de salud mental publicados, lo que supone un importante desafio para la investigacion

de la patologia mental y de cémo abordarla con los recursos necesarios (82).

1.8. El estudio PEGASUS-Murcia en la Region de Murcia

En el afio 2013 se publicé el protocolo del proyecto PEGASUS-Murcia (Psychiatric

Enquiry to General Population in Southeast Spain-Murcia) (83). Este estudio fue
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disefado para la obtencidn de datos sobre la prevalencia de las enfermedades mentales
y los factores de riesgo y protectores asociados en una muestra representativa de la
poblacién general de la Regidon de Murcia. Como objetivos principales estaban el
obtener datos que permitan su utilizacién en la planificacidon de los sucesivos planes
regionales de salud mental, facilitar la comparacién con los datos obtenidos en otros
estudios similares nacionales e internacionales y ser el inicio de un banco de muestras
bioldgicas para estudios genéticos relacionados con las enfermedades mentales al

disponer de muestras de raspado de mucosa bucal para estudios genéticos.

Con un disefio transversal, el trabajo de campo del proyecto PEGASUS-Murcia se realizé
entre los afos 2010 y 2012 y recopila suficiente informacién como para poder
considerarse un sistema de informacion en salud mental, ya que recoge informacién
tanto individual sobre casos prevalentes como del sistema de atencién a los casos (9)
como recogen diversos manuales de sistemas de informacion sanitaria en salud mental
(25,84). El proyecto forma parte del consorcio internacional de estudios de
epidemiologia de la Salud Mental, la ya mencionada World Mental Health Survey
Initiative (WMH Survey). Una de las caracteristicas principales de este consorcio
internacional es la utilizacion del mismo instrumento diagndstico, la WHO WMH-CIDI
(World  Mental Health  Composite International  Diagnostic  Interview)

(https://www.hcp.med.harvard.edu/wmhcidi/). Este instrumento, altamente

estructurado, permite la obtencién de los diagndsticos de las enfermedades mentales
segun los criterios internacionales del DSM-IV (Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). En el

apartado de metodologia se describe el instrumento con mayor detalle y profundidad.

Todo ello permite construir un sistema de informacidén que apoye a programas politicos
regionales sobre salud mental, tanto a nivel asistencial como planificacidon de recursos,
y comparar la Regidon de Murcia con otros ambitos geograficos como Espafia, paises

europeos u otros paises participantes.
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Este proyecto ha conseguido a fecha de marzo de 2021 mas de un total de 80 articulos
publicados en revistas cientificas nacionales e internacionales, 14 de ellos centrados en
la muestra murcianay el resto integrado en la base de datos internacional del consorcio.
Se han publicado datos regionales e internacionales sobre la prevalencia de trastornos
mentales comunes o especificos tales como psicosis, sindrome de estrés postraumatico,
abuso de sustancias, neuroticismo y conducta suicida y su posible asociacién con
diversos factores de riesgo o protectores de tipo demografico, ambientales, genéticos o

de cohorte (9,83,85-91).

En el proyecto han participado un equipo de investigadores multidisciplinar, formado
principalmente por profesionales de la rama de la salud mental, metodoldgica y
académica dentro de instituciones publicas y privadas, tales como Servicio Murciano de
Salud (SMS), Consejeria de Salud de Murcia, Instituto de Neurociencias de Alicante,
Instituto Municipal de Investigacion Médica (IMIM-Hospital del Mar), y Universidad de
Murcia. Ello gracias a financiacién tanto regional (del propio Servicio Murciano de
Salud), como nacional proveniente del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII) por el Plan
Nacional de Investigacion y también desde el Ministerio de Sanidad desde las ayudas
para el desarrollo de proyectos de investigacidon sobre drogodependencias del Plan

Nacional sobre Drogas 2013.
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2. JUSTIFICACION

La salud mental de la poblacidn es un area estratégica de la Salud Publica y su morbilidad
no es geograficamente homogénea. Los ultimos planes oficiales de salud mental
poblacional remarcan la necesidad de establecer sistemas de informaciéon sanitaria a
nivel geografico. Las cifras de prevalencia de trastornos mentales suelen ser de ambito
nacional y/o por comunidades auténomas. Para la gestion sanitaria se necesitarian

datos a menor escala como lo son las areas sanitarias.

En la actualidad, no se dispone de un analisis por areas de salud de la prevalencia de los
principales trastornos mentales y del comportamiento suicida en la poblacién general
de la Regién de Murcia. El proyecto PEGASUS-Murcia permite este tipo de andlisis
geografico y, por tanto, podria constituir la base para un futuro sistema de informacién
del conjunto de los trastornos mentales y de la conducta suicida en las areas

administrativas sanitarias en la Region de Murcia.
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3. HIPOTESIS

En la Region de Murcia:

1. Existen diferencias geograficas en la prevalencia de presentar algun trastorno

mental entre las diferentes areas sanitarias de la Region de Murcia.

2. Existen diferencias geograficas en la prevalencia de algunos grupos de trastornos

mentales mas frecuentes en la Region de Murcia.

3. Existen diferencias geograficas en la prevalencia de uso de servicios sanitarios en

personas con algun trastorno mental en la Region de Murcia.

4. Existen diferencias geograficas en la prevalencia de la ideacién suicida en la

Regidn de Murcia.
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4. OBIJETIVOS

4.1. Objetivo general

Realizar un andlisis geografico y epidemioldgico de la salud mental en las areas sanitarias
de la Regidn de Murcia con el fin de servir de sistema de informacién epidemioldgica

para politicas locales de Salud Publica.

4.2. Objetivos especificos

1. Describir la salud mental de cada 4rea sanitaria a través de la prevalencia sobre:
a) Trastornos mentales mas frecuentes: del estado del animo y ansiedad.
b) La utilizacion de los recursos sanitarios asistenciales, tanto generales como
especificos en salud mental.

c) Laideacion suicida.

2. Comprobar si existen diferencias geograficas entre las prevalencias de los
principales trastornos mentales de las dreas sanitarias, incluyendo a la ideacién

suicida.
3. Comprobar si existen diferencias geograficas sobre las prevalencias del uso de
recursos sanitarios en salud mental para personas con algun trastorno entre las

areas sanitarias.

4. Representar en mapa sanitario epidemioldégico de la salud mental en la Regidn

de Murcia.
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5. METODOS Y ANALISIS

5.1. Disefio del estudio

Para dar respuesta a los objetivos planteados en este trabajo se ha llevado acabo un
disefo de estudio transversal analitico a través de la encuesta del proyecto PEGASUS-
Murcia. Como referencia temporal se ha considerado tanto la existencia de los
diferentes trastornos mentales a lo largo de la vida como en el dltimo afo. Algunas
patologias estudiadas aqui son relativamente prevalentes, como por ejemplo trastorno
de la depresion mayor o de la ansiedad generalizada, donde los estudios
observacionales de corte trasversal a través de encuestas son adecuados no solo para
describir prevalencias de enfermedad y factores de riesgo, sino ademas para poder

planificar y administrar recursos sanitarios (92,93).

5.2. Poblacién objetivo

La poblacién de interés en el estudio han sido las personas mayores de 18 afios que
residen en la Comunidad Auténoma de la Regidon de Murcia, no institucionalizadas (que
no residen en centros hospitalarios, penitenciarios, socio-sanitarios, de internamiento,

etc.) y que estaban en posesidn de la tarjeta sanitaria en el sistema publico sanitario.

Segun datos del Censo de 2011 del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en la Regién
de Murcia habia 1 149 972 personas censadas de 18 o mas afios residentes en viviendas
(se excluyen, por tanto, aquellas personas que residen en establecimientos colectivos
como hoteles, residencias, asilos, centros penitenciarios, etc.). La distribucién por sexo
era de 576 421 hombres (50.1%) y 573 550 mujeres (49.9%). Se ha utilizado la division
por areas sanitarias de la Region de Murcia, segun el mapa sanitario de 2009 (94) (ver

Tabla 3).
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Tabla 3: Poblacién a 1 de enero de 2011 empadronada y poblacién con Tarjeta Sanitaria
Individual (TSI) en la Regién de Murcia segln areas sanitarias

Area Poblacién Poblacién
, . Mayores de

Padrén protegida 20 afios* %

Municipal* TSI**
Area | Murcia Oeste 257 672 205110 197 832 17.5%
Area Il Cartagena 287 980 224 646 223061 19.7%
Area Ill Lorca 173 203 144 058 133736 11.8%
Area IV Noroeste 74 152 61997 58 156 5.1%
Area V Altiplano 60 739 50 836 46 036 4.1%
Area VI Vega Media del Segura 258 245 204 102 197 865 17.5%
Area VIl Murcia Este 200 175 167 672 154 180 13.6%
Area VIl Mar Menor 103 003 83 654 77 203 6.8%
Area IX Vega Alta del Segura 54 900 46 114 42 447 3.8%
Total Regién 1470069 1188 189 1130516 100.0%

* Fuente: Padron Municipal de Habitantes (PMH). Centro Regional de Estadistica de Murcia (CREM). Cifras
referidas a 1 de enero de 2011.

** Fuente: Servicio de Planificacién y Financiacién Sanitaria. Direccion General de Planificacidn,
Investigacidn, Farmacia y Atencidn al Ciudadano. Consejeria de Sanidad y Politica Social. Base de datos de
usuarios (BDU) de la Direccidn General de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud.

5.3. Marco poblacional

En el proyecto PEGASUS-Murcia se ha accedido a la poblacién objetivo utilizando como
fuente de informacidn al registro PERSAN (“Personas Sanitarias”; BORM n296 del 28 de
abril de 2010) amparado por las condiciones fijadas en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal y en el Real Decreto
1.720/2007, de 21 de diciembre. Toda persona empadronada en algin municipio de la
Regidn de Murcia tiene derecho a asistencia en referencia a su residencia o a la zona de

salud de la atencion.

Este registro, dependiente de la Consejeria de Salud, contiene informacién relativa a
todas aquellas personas que tienen activa la Tarjeta Sanitaria Individual (TIS). En él se
incluyen datos de caracter identificativo, tales como DNI/NIF, direccion habitual
completa, n? de afiliacion s.s./mutualidad, teléfonos, n? de tarjeta sanitaria, nombre y

apellidos, nacionalidad, n? de historia clinica, fecha nacimiento, area de salud, zona
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basica de salud, pasaporte o NIE. La informacién es recogida en los centros de salud
desde los propios usuarios, comunicando bajas, traslados, altas o modificaciones,
generando un histdrico por cada persona. Esta base de datos se encuentra actualizada
y depurada, donde se detectan duplicidades o bajas por diferentes motivos, entre ellos
el de mortalidad (indice Nacional de Defunciones y Registro Civitas del Servicio Murciano
de Salud). La gestidn de altas es fiable mientras que las defunciones pueden llevar un
lapso de hasta 6 meses. Los traslados son mas imprecisos, pese a existir un registro
central para todas las Comunidades Auténomas expresamente para este fenédmeno,
debido a que pueden existir personas que no necesitan una asistencia post traslado o
personas que estan residiendo temporalmente en le Region y tienen tarjeta sanitaria en
otra Comunidad Auténoma o bien se encuentran simplemente de paso. Tampoco
guedan recogidas aquellas personas que nunca han tenido un acceso al sistema sanitario
murciano, o bien porque no tienen tarjeta sanitaria, o bien, por ser mutualistas al tener

una cobertura sanitaria desde instituciones privadas (ASISA, ISFAS, MUFACE, etc.).

Toda la poblacién recogida en este registro se encuentra administrativamente asignada
a una determinada area de salud segun el ultimo domicilio comunicado, y a su vez a un

Unico centro de salud y hospital.

5.4. Fuente de datos: Proyecto PEGASUS-Murcia

El proyecto PEGASUS (Psychiatric Enquiry to General Population in Southeast Spain-
Murcia) nacidé por la necesidad de tener un conocimiento reciente y exhaustivo del
estado de salud mental en la poblacién de la Regidn de Murcia. Forma parte de la
encuesta a nivel mundial sobre el estado de salud mental que realiza la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) mediante la World Mental Health Survey (WMH)
(https://www.hcp.med.harvard.edu/wmbh/). Sus principales objetivos fueron estimar la
prevalencia de los principales trastornos mentales, factores de riesgo asociados, la carga
que éstos suponen al sistema sanitario y la utilizacion de los servicios, tanto publicos

como privados en esta materia, con el fin de servir como herramienta de apoyo a las
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politicas sanitarias regionales sobre salud mental y poder comparar a nuestra Regién

con el resto de paises o comunidades.

Este proyecto se trata de un estudio epidemioldgico observacional y trasversal de base
poblacional, donde se ha extraido una muestra representativa de poblacion mayor de
18 en la Region de Murcia y se ha llevado a cabo una entrevista presencial sobre los
participantes seleccionados durante los aflos 2011 y 2012. Ademas se llevé a cabo en el
mismo proyecto el primer bio-banco con muestras bioldgicas para el estudio de factores
genéticos. Toda la informacidn mas detallada sobre el protocolo y el disefio de este
proyecto ya se encuentra publicada (83). De cualquier modo, en el presente trabajo aqui
se muestra de una manera mads abreviada para facilitar el conocimiento del proyecto y

su metodologia.

5.5. Plan de muestreo

El disefio muestral ha sido estratificado bietdpico por cada area sanitaria. La unidad de
muestreo primaria (primary sample unit) fue el centro de salud y la segunda las personas
como unidades informantes (second sample unit). La seleccién se ha realizado sin
reemplazamiento y los estratos para las unidades de primera etapa fueron las 9 areas
de salud, recogiendo una muestra representativa en cada una de ellas. Para las unidades
de segunda etapa los estratos han sido sexo (hombre o mujer), grupo de edad (18-24,
25-34, 35-49, 50-64 y 65 0 mds afios) y el tipo de residencia (rural, semiurbanay urbana),
lo que generd el estrato sociodemografico sexo-edad-residencia. Este ultimo estrato se
ha construido en base al tamafio de la entidad singular donde reside la persona,
clasificando como rural a aquellas entidades con menos de 2 000 habitantes,
semiurbano entre 2 001 y 10 000 habitantes y urbano con 10 001 o mas. Como ya se ha

comentado, el marco de muestreo ha sido el registro PERSAN.

En cada area de salud se han seleccionado dos unidades de primera etapa. Cada area de

salud ha tenido, en los afos que se inicio el trabajo de campo, entre 3y 16 centros. Dicha
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seleccion se ha realizado mediante un muestreo aleatorio simple sin reemplazamiento
con probabilidades desiguales. La probabilidad de seleccién para cada uno de ellos se ha
calculado en base a la distribucién proporcional del nimero de personas pertenecientes
a cada centro de salud (% de mayores de 18 afios adscritos) y a su distribuciéon
poblacional segun tipo de residencia (rural, semiurbana o urbana). Para las unidades de
segunda etapa, los individuos, se ha realizado un muestreo aleatorio simple sin
reemplazamiento y estratificado por la combinacion de los estratos sexo, grupo de edad

y tipo de residencia.

Con el objetivo de maximizar la posibilidad de un alto numero de participantes se ha
procedido a construir muestras de reserva mediante un nimero fijo de nuevas personas
siguiendo el mismo disefio de seleccidn. Esta estrategia ha permitido ir generando
sucesivas ampliaciones de muestra de tamafio constante segun fuera necesario durante
el trabajo de campo. No se han reemplazado los casos de negativas a participar o
ilegibles. Se ha considerado como casos de no contactables a aquellos que, tras 10
intentos fallidos, no ha habido respuesta o bien que no vivieran en la direccién aportada

desde PERSAN, sin posibilidad de saber su direccién actualizada de contacto.

5.6. Criterios de inclusién y exclusién

Se han incluido a todas aquellas personas mayores de 18 afos residentes en Murcia

inscritas en el registro PERSAN.

Los criterios de exclusidon han sido los individuos:

1. Institucionalizados (residencias de ancianos, hoteles, conventos, centros
penitenciarios, hospitales u otras instituciones) o aquellos que al contactar
confirman que viven fuera de la Comunidad Auténoma de la Regidon de Murcia.

2. No tener cumplidos los 18 afios (errores en el marco poblacional PERSAN).
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3. Con datos erréoneos para su contacto (numero de teléfono y / o direccién) y sin
posibilidad de corregirlos.
4. Que no comprenden el idioma espafiol o con una condicién fisica/mental

incapacitante para contestar el cuestionario.

5.7. Procedimiento de encuesta y control de datos

A los seleccionados se les ha ofrecido la posibilidad de realizar las entrevistas en su
domicilio o en su centro de salud correspondiente. Las entrevistas fueron llevadas a cabo
por una empresa contratada para recoger la informacion a través del cuestionario de la
encuesta (trabajo de campo). Estas entrevistas han sido personales y se ha utilizado la
versiéon informatizada del instrumento utilizado para optimizar el tiempo de entrevista,
facilitando la entrada de datos, la secuencia del cuestionario, su seguridad y la deteccion
de errores, omisiones o incongruencias. Los entrevistadores también han recibido
formacién previa para la realizacidon de las preguntas, el manejo del software, los
criterios de calidad y de captacidn de respuesta. Las encuestas se han realizado entre

junio de 2010 y mayo de 2012.

Los datos se han enviado al Centro de Datos del Proyecto Central que es la Unidad de
Docencia, Investigacion y Formacion en Salud Mental (UDIF-SM) del Servicio Murciano
de Salud (SMS), para su verificacion y almacenamiento siguiendo los procedimientos de
seguridad preestablecidos, en colaboracién con el Instituto de Investigacién Médica
Hospital del Mar (IMIM) y al Departamento de Politica de Atencién Médica de la

Universidad de Harvard.
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5.8. Cuestionario

El cuestionario utilizado en el proyecto PEGASUS-Murcia ha sido la versién revisada de
la CIDI (Composite International Diagnostic Interview, version 3.0). Se trata de un
cuestionario estructurado y complejo, desarrollado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). El instrumento estd compuesto de diversas escalas y ha sido validado
(95,96). Esta entrevista tiene el propdsito de determinar diagndsticos de trastornos
basados en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS (ICD-10) y no
exclusivamente en las definiciones y criterios de DSM, con el fin de poder comparar
resultados en la investigacion de la enfermedad mental (97). Para su desarrollo ha sido
necesario una serie de estudios y adaptaciones internacionales realizados desde el afio
2000 para finalmente ser empleado por primera vez en la encuesta World Mental Health
Survey (WMHS). El idioma original fue el inglés y ha sido traducido a mas de 30 idiomas
diferentes utilizando el protocolo estandar de la OMS con un riguroso proceso de
adaptacion (28,98). El cuestionario no habia sido actualizado desde que se utilizara en
el proyecto ESEMeD de la década de los 2000, existiendo una versidon posterior del CIDI
Latinoamericano V.20.0, aunque en el caso del Proyecto PEGASUS-Murcia, el propio
equipo de investigacion tuvo que adaptar esta version a la cultura y habla espanola (99).
Las entrevistas fueron realizadas por un sistema CAPI (entrevista personal asistida por

ordenador).

El cuestionario incluye mas de 5 000 preguntas, que constan de dos partes principales:

1) Parte clinica de diagnéstico: incluye la parte clinica de la entrevista con una seccion
introductoria de deteccién y 22 secciones de diagndstico que evalluan diferentes

condiciones psiquiatricas.

2) Parte no clinica: incluye varios apartados no clinicos que evaltan la utilizacion de
servicios, uso de psicofarmacos, grado de funcionalidad-discapacidad, condiciones

fisicas crdnicas, factores de riesgo, redes sociales, sobrecarga del cuidador y variables
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sociodemograficas. Ademds se incluyen preguntas para poder medir severidad,

sintomas y calidad de vida.

Los principales trastornos mentales recogidos en el CIDI incluian diferentes grupos vy

subcategorias de la siguiente manera:

- Estado del animo: distimia, depresién (menor, media, mayor y severa),
trastorno bipolar o mania.

- Ansiedad: trastorno obsesivo compulsivo, trastorno del panico, fobia social
o especifica, agorafobia, ansiedad por separacién, sindrome de estrés
postraumatico o trastorno general de la ansiedad.

- Impulsividad: trastorno de la conducta, déficit de atencidn u oposicion
desafiante.

- Abuso de substancias: alcohol o drogas.

- Conducta suicida: ideacidn, planificacion e intento.

A la hora de administrar el cuestionario, este se ha dividido en 2 partes para poder

optimizar su duracién. Estas fueron:

1) Parte 1 (Short path): administrada a todos los sujetos.

2) Parte 2 (Long path): solo a una submuestra de personas que siguieron el
recorrido completo de la entrevista. Aqui se ha incluido informacion detallada
sobre una amplia gama de aspectos relacionados con los trastornos primarios y
también con los trastornos mentales de interés secundario. Los criterios de
inclusion para esta parte han sido todos los individuos que podrian considerarse
como "individuos de alto riesgo" porque respondieron positivamente a una serie
de preguntas especificas relacionadas con los trastornos del estado de dnimo y
de ansiedad, y una submuestra aleatoria (25 %) de los sujetos sin sintomas

('individuos de bajo riesgo').
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El 75% restante de los encuestados que no han tenido sintomas de deteccién y
no han sido seleccionados al azar del recorrido completo de la entrevista
extendida, Unicamente han realizado la entrevista corta (short path). El
ordenador, sin ninguna intervencién del entrevistador, ha realizado
automdticamente todos estos recorridos. En el recorrido corto, un apartado
especifico que ha incluido aquellas preguntas necesarias para calcular algunos
indicadores demograficos ha sustituido a los apartados omitidos. Ademas, dos
tramos solo se han utilizado en un porcentaje del itinerario largo, los trastornos

alimentarios (50%) y el trastorno obsesivo-compulsivo (33%).

Durante el trabajo de campo se han implementado diferentes controles para garantizar
la calidad de las entrevistas. Estos controles han consistido en la revision, por diferentes
miembros del proyecto, de todas las respuestas a preguntas abiertas para verificar
diagndsticos clinicos de trastorno mental, consistencia en las respuestas, seguimiento
correcto del itinerario del cuestionario, estadisticas de su duracién, comparacion de
duracidn entre entrevistadores y sobre los resultados en la medicidén de los trastornos
mentales detectados. También se ha llevado a cabo una seleccidn aleatoria de casiel 1%
de las entrevistas completadas por contacto telefénico para confirmar la realizacién de
la entrevista y algunos aspectos relacionados, como el lugar, la duraciéon aproximada y

la identificacion del entrevistador (83).

5.9. Unidades participantes

En el analisis de los datos han participado diferentes centros: la Universidad de Harvard
(Boston, EE. UU.), Instituto Municipal de Investigaciones Médicas, IMIM (Barcelona,
Espana) el Servicio de Epidemiologia de la Consejeria de Salud de la Comunidad
Autonoma de la Regién de Murcia y la UDIF-SM del Servicio Murciano de Salud (Murcia,
Espana). Harvard ha participado como érgano consultor sobre los aspectos técnicos

sobre verificacion de los algoritmos de diagndstico del cuestionario, disefio de la
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encuesta y analisis; ademds de supervisar los procedimientos de calidad verificacion de
los algoritmos de diagndstico del cuestionario. El Servicio de Epidemiologia y la UDIF-SM

han custodiado, explotado y presentado los resultados de la encuesta.

La tasa de respuesta esperada (TR) se ha definido como el nimero de entrevistas
completadas dividido por el nimero total de individuos seleccionados inicialmente

menos el nimero de no elegibles.

5.10. Normas éticas

En el proyecto PEGASUS-Murcia se ha garantizado en todo momento la confidencialidad
de los datos recogidos. A las personas elegibles se les ha solicitado firmar dos
consentimientos informados independientes para participar, uno para ser entrevistados
y otro para proporcionar las muestras biolégicas. El tratamiento de la informacion
personal y los resultados de la encuesta se han separado en dos ficheros diferentes, con
el fin de no identificar al mismo tiempo al individuo y la informacidn aportada durante
la entrevista, asi como su identificador para la muestra genética. Tanto el protocolo
como el uso de la informacién han sido aprobados por el Comité de Etica en
Investigacidn Clinica del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. El fichero
de la encuesta y el de muestras biolégicas han sido registrados en la Agencia Espafiiola
de Proteccion de Datos, cumpliendo asi con la Ley Organica 15/99, de 13 de Diciembre
y con el Real Decreto 994/1999, de 11 de Junio por el que se aprueba el Reglamento de
Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados y con la Ley 14/2007, de 3 de julio,
de Investigacién Biomédica. El tratamiento en el presente trabajo ha sido emplear el
fichero anonimizado de la encuesta para su explotacién estadistica respetando la

anonimidad de las personas participantes.

92



5.11.

Variables y analisis estadisticos

5.11.1. Principales variables

De la extensa informacion recabada en el proyecto, para este trabajo se han

seleccionado las siguientes variables:

Variables sociodemograficas en el momento de la entrevista:

Grupo de edad: 18-34, 35-49, 50-64, 65 o mas afios.

Sexo: hombre, mujer.

Nivel educativo completado: sin estudios, educacién primaria (hasta los 7
afos), bdsica (hasta los 11 afios), secundaria (hasta los 15 afios) o
bachillerato/FP-media/FP-superior/universidad (16 afios o mas).

Situacion laboral: empleado, desempleado, estudiante, labores del hogar,
jubilado u otros.

Nivel familiar de ingresos: bajo, medio bajo, medio alto o alto. Se han
medido a partir de la pertenencia al rango de ingresos brutos en € que
entran en el hogar (salarios, rentas, subvenciones, prestaciones econémicas,
inversiones y pensiones) durante el ultimo afio. A cada individuo se le ha
asignado el punto medio del rango de ingresos dividido por el n? de
individuos en el hogar, después esta cifra se ha divido por los ingresos
medios del pais, categorizando en <0.5, [0.5-1), [1-2), 22. Esta variable sélo
se incluyé en aquellos que han completado la parte 2 del cuestionario.
Estado civil: casado/emparejado, separado/divorciado/viudo y no

emparejado.
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Area de salud: correspondiente al individuo segln su residencia o al centro
de salud al que pertenece (94):

Area I: Murcia Oeste

Area II: Cartagena

Area lll: Lorca

Area IV: Noroeste

Area V: Altiplano

Area VI: Vega Media del Segura

Area VII: Murcia Este

Area VIII: Mar Menor

Area IX: Vega Alta del Segura
Tipo de residencia: correspondiente al individuo segln su residencia como
rural (entidad de poblacién con < 2 000 habitantes), semiurbana (2 000 - 10
000 hab.) y urbana (> 10 000 hab.). Fuente Padrdn Municipal de Habitantes
del afio 2010.

e Variables relacionadas con el diagndéstico en salud mental , segin grupos vy

subgrupos de trastornos mentales, segun criterios los criterios diagnésticos DSM-IV:

Prevalencia del grupo trastornos del estado del animo (mood disorders):
distimia, depresidn mayor y trastorno bipolar | y II.

Prevalencia del grupo trastornos de la ansiedad (anxiety disorders):
trastorno generalizado de la ansiedad, trastorno del pdnico, fobia social,
fobia especifica, agorafobia sin panico, trastorno de estrés post-traumatico,
ansiedad por separacién y trastorno obsesivo compulsivo.

Prevalencia de algun trastorno mental (any disorders): ademas de los dos
anteriores, los relacionados con el grupo trastornos del control de impulsos
(trastorno de la conducta, oposicién desafiante y déficit de atencién) y el
grupo consumo de sustancias (abuso de alcohol con o sin dependencia y

drogas de abuso con o sin dependencia).

94



Algunos trastornos mentales (trastornos del impulso y el consumo de sustancias) no
han podido ser analizados de forma especifica por su baja prevalencia en la poblacién
general al agruparlos por las diferentes areas de salud. Por este motivo, los analisis
se han centrado en algun trastorno mental, para los grupos trastornos del estado del
animo vy de la ansiedad. Ademas, para la prevalencia de trastornos del estado del
animo se han empleado a todos los participantes de la encuesta (short path o parte
1), mientras que para el trastorno de la ansiedad sélo los participantes de la

submuesta (long path o parte 2).

Variables relacionadas con la ideacidn suicida:

- ldeacién: contestar afirmativamente a la pregunta “éHa pensado
seriamente alguna vez en suicidarse? (esta pregunta se encuentra dentro

del cuestionario auto-completado).

Para la prevalencia de ideacidn suicida se han empleado a todos los participantes

de la encuesta (parte 1).

Variables relacionadas con la utilizacion de los servicios sanitarios:

A los entrevistados se les ha preguntado si habian consultado, en condicién o no de
paciente, con algun profesional en relacion a tener “problemas sobre su estado
emocional, mental o por consumo de sustancias” (tipo alcohol o drogas). Los
posibles servicios recibidos incluian:

- Tratamiento psiquidtrico: consulta a un especialista en psiquiatria
(psiquiatra).

- Otro tratamiento en salud mental: consulta a profesionales de la salud
mental no psiquiatras (psicélogo, psicoterapeuta o enfermero de salud
mental).

- Tratamiento en medicina general: consulta al médico de familia o medicina

general.
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- Tratamiento en salud mental: tratamiento psiquiatrico u otro tratamiento
de salud mental.

- Tratamiento en salud: al menos uno de los anteriores (formal healthcare).

Los posibles profesionales que pudieron haberles atendido han incluido: psiquiatra,
médico general/familia, otro médico especialista (ginecdlogo, cardidlogo, etc.),
trabajadores sociales, consejeros religiosos/espirituales u otros profesionales de la

salud mental (enfermero en salud mental, psicélogos, psicoterapeutas, etc.).

Para la prevalencia de la utilizacion de servicios sanitarios se han utilizado los
participantes de la encuesta (parte 1, short path). El concepto de necesidad no
satisfecha se define como el complementario de la prevalencia del uso de servicios

sanitarios (35).

Variables relacionadas con la calidad de vida (Gltimo mes):

Se ha utilizado el cuestionario SF-12 sobre el estado de salud y calidad de vida de
forma abreviada, que cuenta con dos escalas a la calidad de vida fisica y mental
(100,101). A las puntuaciones sobre items tipo limitacién fisica/mental en el trabajo,
en actividades de casa o cotidianas, de ocio, sociales o por otro lado sentir calma,
fuerte energia, tristeza o decaimiento emocional, se les ha aplicado una
ponderacion a cada una de ellas y se sumaron para obtener una puntuacién global,
tanto en la componente fisica en la calidad de vida (Phisical Component Score),

como en la componente mental en la calidad de vida (Mental Component Score).

El rango de puntuaciones en ambas variables esta en una escala de 0-100, de menor
a mayor grado de calidad de vida, tanto fisica como mental. Ambas variables
cuentan con una distribucién simétrica (101,102) y se han medido en todo el

conjunto de la muestra (parte 1).

Variables relacionadas con la discapacidad (ultimo ano):

La discapacidad se ha midido a través de una versién modificada del cuestionario

WHO Disablement Assesment Scale v2 (WHODAS-II), empleado en la encuesta
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World Mental Health de la OMS (103,104), donde se han midido 5 dominios de la
dificultad para: la comunicacion (cognitiva), fisica de movimiento,
higiene/vertirse/comer de manera individual, contacto con otras personas
(interaccidn social) y participar en la sociedad. La escala va de 0 a 100, indicando el
grado de menor a mayor grado de discapacidad, donde el resultado es la media de
las puntuaciones obtenidas en los 5 dominios. Se trata de una variable asimétrica
positiva y se ha observado sobre los individuos que completaron la parte 2, long

path.

5.11.2. Procedimientos de ponderacién

Al tratarse de un disefio muestral bietapico, tanto las unidades de primera etapa
(centros de salud) como las de segunda etapa (individuos) han tenido unas
probabilidades determinadas de pertenecer a la muestra, generando una ponderacion
para cada individuo entrevistado acorde con este disefio y que ha conducido a estimar

las prevalencias poblacionales de los trastornos mentales en cada area sanitaria.

Estas probabilidades ademads se han adaptado al disefio de la entrevista, ya que ésta
estd dividida en dos partes, en la que una de ellas contiene una submuestra de la otra
(long path). Por ello se han considerado dos tipos de ponderaciones: primero ponderar
la probabilidad de seleccidén de cada centro de salud en cada area y estrato demografico
y segundo los saltos aleatorios incluidos en el cuestionario. Después se ha corregido los
pesos dentro de cada area y estrato por la falta de respuesta y la falta de elevacidn a los

totales poblacionales (post-estratificacion) (83).
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5.11.3. Andlisis de datos

1) Andlisis descriptivo de la prevalencia de los trastornos mentales por areas de

salud:

Se ha descrito la muestra mediante las principales variables sociodemograficas. Para el
estudio de la salud mental en cada drea sanitaria, los principales indicadores han sido la
prevalencia de tener algun trastorno mental, del nimero de trastornos (0, 1, 2, 3 0 mas)
y por grupos (trastornos de la ansiedad y del estado del animo). Todo ello para alguna
vez en la vida y en el ultimo afio. También se han calculado las prevalencias de la
utilizacién de los servicios sanitarios (en psiquiatria, en salud mental, en medicina
general y en salud en general) en la vida y en el Ultimo afo sobre la poblacion general y
sobre la poblacion con alguna patologia mental. También se han calculado la media para
las escalas WHODAS sobre discapacidad y para la calidad de vida (en sus dos
componentes: fisica y mental) para personas con y sin trastorno mental. Para evaluar la
asociacion entre trastorno y WHODAS, se usaron modelos lineales generalizados (GLM)
con variable respuesta la escala WHODAS, y como variable independiente el trastorno
mental (si/no). Se procedié de la misma manera para evaluar la asociacidén entre
trastorno y calidad de vida, aunque en este caso se utilizé6 como funcidon de nexo el
logaritmo debido a la asimetria. Todos estos modelos se estratificaron por sexo. Todo
ello teniendo en cuenta las ponderaciones y disefio muestral de la encuesta. Por ultimo,
se han representado las prevalencias mediante mapas de las diferentes areas de salud

segun terciles.
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2) Analisis geografico de la prevalencia de los trastornos mentales y utilizacién de

servicios por areas de salud:

Inicialmente, para detectar y describir posibles diferencias entre las areas sanitarias, se
ha calculado la media (junto a su IC95%), mediana, desviacion tipica y coeficiente de
variacion (CV) para la variable n2 de enfermedades mentales, discapacidad y calidad de
vida mental/fisica en cada area. Para el estudio geografico de la prevalencia del
trastorno mental (tanto en general como por grupos, incluyendo ideacién suicida) y la
utilizacion de servicios en salud mental, todos ellos tanto en la vida como en el dltimo
afio, se han llevado a cabo diferentes modelos de regresién logistica multivariante para
la estimacién de las odds ratio (OR) entre las areas de salud (105). La variable area de
salud ha aparecido en el modelo como variable independiente, ajustando ademas por
otras covariables (posibles variables de confusidn, incluyendo a las variables del disefio
muestral: sexo, grupo de edad y tipo de residencia), para detectar posibles diferencias

geograficas en salud mental.

En el caso de la prevalencia de los trastornos mentales y de la ideacion suicida, el area
considerada como referencia ha sido aquella donde la estimacion puntual de Ia
prevalencia de algun trastorno mental ha presentado menor valor, tanto en la vida como
en el ultimo afio, posicionada asi como area con menor presencia de enfermedad. De
modo que, un drea con una Odds Ratio (OR) sobre la prevalencia de trastornos en la vida
significativamente superior a 1 se considera que ademads de tener una diferencia
geografica tiene un mayor riesgo de patologia. Para el caso de la utilizacidn de servicios
se ha considerado como area de referencia aquella que menor estimacién puntual de la
prevalencia de utilizacién de los servicios en medicina general ha presentado, tanto en
la vida como en el Ultimo afio, considerada asi como un area de menor uso de servicios
comparada con respecto al resto y posiblemente con mayor demanda insatisfecha. De
modo que un area con una Odds Ratio (OR) sobre la prevalencia de utilizacién de
servicios sanitarios significativamente superior a 1 se considera que ademas de tener

una diferencia geografica tiene un mayor uso de servicios que aquella drea con menor
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utilizacién, mientras que aquella area que no ha tenido una Odds Ratio (OR) significativa
indicara que esa area se encuentra en una situacién de escaso uso recursos asistenciales.
La significacidon estadistica de estas odds se ha medido a través de la prueba Chi-

cuadrado de Wald.

Se han construido modelos multivariantes y las covariables (confusores) han sido:

- Demogrificos: edad (continua), sexo, nivel educativo, tipo de residencia e
ingresos (estas ultimas categorizadas).

- Area de salud: Area | Murcia Oeste, Area Il Cartagena, Area Ill Lorca, Area IV
Noroeste, Area V Altiplano-Vega Alta del Segura, Area VI Vega Media del
Segura, Area VIl Murcia Este y Area VIIl Mar Menor. La unién de las areas V
Altiplano y IX Vega Alta del Segura se ha realizado para reunir suficiente
muestra en la estimacion de la Odds Ratio (OR) y ganar precisiéon en su
desviacidn estandar.

- Discapacidad: variable WHODAS dicotomizada, donde el valor O
corresponde a valores en la escala de 0 a 15 como “no discapacidad”
(percentil 90, de este modo se considera no discapacidad clinica) y como
“gran discapacidad” a valores de 15 o mas (discapacidad clinica) (102).

- Calidad de Vida Componente Mental (escala continua).

- Calidad de Vida Componente Fisica (escala continua).

Un primer modelo, modelo crudo, Unicamente ha incluido a las areas de salud y como
resto de covariables las propias del disefio muestral, esto es, las variables de

estratificacién (sexo, edad y tipo de residencia).

Un segundo modelo, modelo sociodemografico, ha tenido en cuenta éstas variables mas

otras sociodemograficas como el nivel de estudios y de ingresos, ya que en la Regidén los
ingresos han sido junto al sexo y la edad los principales factores sociodemograficos del

riesgo en la prevalencia del trastorno mental (9).
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Un tercer modelo, modelo discapacidad, ha incluido al segundo mds la variable

discapacidad (variable WHODAS) dicotomizada, con el fin de detectar diferencias entre

las areas ajustando por este posible confusor en la enfermedad.

Un cuarto modelo, modelo discapacidad-calidad de vida, ha incluido al tercero mas el

resto de covariables asociadas la calidad de vida (fisica y mental), con el fin de detectar
diferencias entre las dreas ajustando por el resto de posibles confusores propios de la
enfermedad. Con ello se pretende evaluar las posibles diferencias atribuibles

Unicamente al factor geografico que es el area sanitaria.

Todos estos modelos se han ajustado para la prevalencia de trastorno mental o ideacién
suicida en la vida, en el ultimo afio y por grupo de trastorno mental en la vida. También
para la prevalencia de la utilizacién de recursos sanitarios en la vida en personas en
general y en personas con algun trastorno mental. El resto de posibles combinaciones
se han omitido debido al escaso tamano muestral que conduce a modelos con mala
bondad de ajuste (no han clasificado correctamente a los individuos en con vy sin

patologia o utilizacidn de servicios) y grandes desviaciones estandar de la OR.

Todos los parametros de los modelos ajustados han sido estimados a través de pseudo-
maxima verosimilitud y sus desviaciones estandar a través del método de linealizacidn
de Taylor (106) y para comprobar la significacién estadistica de la OR se ha recurrido al
test de Wald (107). Para la bondad de ajuste de estos modelos se ha empleado el test
de Hosmer-Lemeshow para muestras complejas, el cual compara las frecuencias de cada
patologia mental de los casos observados (reales) y los predichos por el modelo de

regresion (108).

Con el fin de ajustar por las diferentes probabilidades de seleccidn de cada individuo, se

han empleado los pesos de la parte 1 para los indicadores de esta parte, asi como los
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pesos correspondientes a la parte 2 (submuestra) para los indicadores pertenecientes a
esta otra parte. Tanto en la obtencién de las prevalencias poblacionales como en los
analisis se han utilizado el disefio complejo y la ponderacién de la muestra (incluido la
regresion logistica) (109). La significacion estadistica se ha fijado en 0.05 y para los

analisis se han utilizado los programas R 3.5.2 y Stata v14.

5.12 Conflicto de intereses y financiacion

El proyecto PEGASUS-Murcia se lleva a cabo en conjunto con la iniciativa que presenta
la Encuesta Mundial de Salud Mental (WMH) de la OMS. El personal del Centro de
coordinacion de WMH brindé asistencia con la instrumentacion, el trabajo de campo y
el andlisis de datos del proyecto PEGASUS-Murcia. Estas ultimas actividades fueron
apoyadas parcialmente por Ortho-McNeil Pharmaceutical, Inc., GlaxoSmithKline,
Bristol-Myers Squibb y Shire. No hay patentes, productos en desarrollo o productos
comercializados para declarar. Los diferentes resultados sobre indicadores de
prevalencia de salud mental y utilizacién de servicios sanitarios en la Regidn de Murcia

han sido presentados en diversos congresos y jornadas nacionales y regionales.

El Proyecto PEGASUS-Murcia contd con el apoyo del Servicio Murciano de Salud y
Consejeria de Sanidad y Politica Social de Murcia, la Fundacién para la Formacién e
Investigacion Sanitarias (FFIS) de la Regién de Murcia (N2 Expedientes: CM0829 | vy
FFIDS/EMER09/14) ademas de las ayudas para proyectos de Investigacion en Salud —
ISClII- del Plan Nacional de Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacién Tecnolégica
(P112/00809). Ninguno de los financiadores participd en el disefio, analisis,

interpretacion de los resultados o preparacion de este documento.
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6. RESULTADOS

6.1. Muestra PEGASUS-Murcia

De una seleccidn inicial de 5 804 individuos reunidos para entrevistar, 3 891 individuos
han cumplido los criterios de inclusiéon y de ellos, 2 621 han accedido a participar,
resultando una tasa de respuesta de 67.4% (Figura 13). Los hombres han sido 1 192
(50.5%) y las mujeres 1 249 (49.5%). De todos ellos, el recorrido largo de la entrevista
(long path) ha sido completado por 1 459 individuos, 561 hombres (38.5%) y 898
mujeres (61.5%).

Figura 13. Diagrama de resultado del muestreo en el Proyecto PEGASUS-Murcia
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En cuanto a caracteristicas demograficas, la muestra ha mostrado una distribucidn
porcentual entre sexos, edad y tipo de residencia como lo presenta en la Region debido
al disefo muestral estratificado. De los participantes, la media de edad ha sido de 48.6
afios, donde el 50.5% han sido hombres, un 76.2% pertenecientes a dreas urbanas de
residencia, el 2.5% a rurales (<1 000 habitantes), con mayoria estado civil casado
(71.1%), el 19.6% con estudios universitarios y el 25.0% con rentas bajas frente al 17.8%
en altas. Las areas de salud mas jévenes han sido el Area VIIl Mar Menor y Area V
Altiplano (45.4 afios de media con desviacidn estandar 15.5 y 46.2 afios de media con
desviacién estandar 17.7 respectivamente) mientras que las mas mayores han sido Area
IV Noroeste y Area IX Vega Alta (51.9 afios de media con desviacién estandar 17.5y 50.9
afos de media con desviacién estandar 18.2 respectivamente). Por nivel de estudios,
han predominado sin estudios o primarios en el Area IV Noroeste (un 35.2%) y Area Il
Lorca (un 30.6%), aunque esta area también ha presentado mayor presencia en la
muestra de personas con estudios universitarios (19.5%) junto al Area VI Vega Media
(38.5%). Para la situacién laboral, son los entrevistados del Area IV Noroeste y Area IX
Vega Alta los que menor cifra de empleo han declarado (37.8% Y 44.0%
respectivamente) al contrario esta el Area VI Vega Media que ha presentado mayor cifra
de empleo (el 59.1% de los encuestados). Sobre la renta o nivel econdmico, ha
destacado en la muestra el Area Il Cartagena por un alto nivel econémico (un 30.1% para
renta alta y un 35.7% en media alta), al contrario que los participantes del Area Vil
Murcia Este, Area | Murcia Oeste y Area IV Vega Alta con mayor presencia de rentas

bajas (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra por areas de salud

Area
I M. Oeste 1l Cartag. 11l Lorca IV NOest. V Altipl. VIV.Med. VIIM. Este VIIIl Mar M. IXV. Alta Total
Tamafio muestral (n) 456 397 412 115 92 517 404 159 69 2621
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Sexo Hombre 201 52.7 176 50.0 183 52.6 61 51.0 44 513 252 49.1 171 476 74 50.8 30 49.7 1192 50.5
Mujer 255 47.3 221 50.0 229 47.4 54 49.0 48 48.7 265 50.9 233 524 85 49.2 39 50.3 1429 495
Edad 18-34 107 27.8 94 28.2 93 30.8 23 255 26 31.7 123 295 92 27.8 39 27.2 13 21.8 610 28.3
35-49 156 34.6 127 29.2 124 29.2 27 213 32 309 160 324 131 319 62 36.3 22 386 841 31.6
50-64 106 20.3 99 221 102 19.3 34 27.2 17 18.7 121 20.5 103 21.5 36 21.8 17 203 635 21.1
>=65 87 17.3 77 20.6 93 20.8 31 26.0 17 18.7 113 17.6 78 18.8 22 147 17 194 53519.0
Tipo residencia Urbana (>= 10 000 hab.) 297 95.7 292 594 354 914 82 63.0 92 100.0 355 923 278 37.6 73 733 63 829 1886 76.2
Periurbana (2 000 - 10 000) 138 3.9 92 384 26 4.6 27 35.8 0 0.0 137 7.3 112 549 68 21.2 6 17.1 606 21.3
Rural (< 2 000) 21 04 13 23 32 40 6 13 0 0.0 25 04 14 75 18 5.6 0 00 129 25
Estado civil Casado/En pareja 321 70.8 288 72.4 302 724 87 70.2 64 67.6 354 67.6 302 75.8 119 74.0 42 62.1 1879 71.1
Separado/Divorciado/Viudo 70 12.6 51 10.8 45 10.0 6.5 6 6.9 61 10.8 49 111 18 11.5 11 14.2 318 10.9
No emparejado 65 16.6 58 16.8 65 17.7 21 233 22 256 102 21.6 53 131 22 145 16 23.7 424 18.0
Nivel educativo Sin estudios/Primaria 119 254 107 25.0 141 30.6 44 35.2 23 26.1 73 11.0 104 26.2 37 25.7 23 273 671 24.2
Basica 154 323 133 325 119 294 36 31.2 37 39.0 123 232 158 42.1 47 28.1 23 374 830 31.8
Secundaria 107 26.9 9% 26.4 77 205 18 20.0 20 20.7 133 273 91 20.5 46 28.7 11 17.9 599 24.4
Universidad 76 153 61 16.1 75 19.5 17 13.7 12 14.2 188 38.5 51 113 29 17.6 12 174 521 19.6
Empleo Empleado 232 519 192 50.3 199 50.8 46 37.8 48 533 288 59.1 216 54.3 84 50.8 26 44.0 1331 52.0
Desempleado 34 9.2 43 104 37 10.0 16 18.6 9 104 39 9.2 46 12.3 20 10.6 8 12.7 252 10.7
Estudiante/Hogar/Jubilado/Otros 190 38.9 162 39.3 176 39.1 53 437 35 36.3 190 31.8 142 334 55 38.6 35 43.3 1038 37.3
Nivel econémico**  Bajo 99 41.8 28 8.5 33 11.8 12 25.0 9 15.6 62 184 98 48.9 16 19.2 13 38.7 370 25.0
Medio bajo 83 344 61 25.7 84 329 21 316 15 404 73 279 72 265 30 29.3 13 36.6 452 30.1
Medio alto 40 16.1 77 35.7 79 39.2 15 21.2 15 225 74 29.8 44 16.2 32 382 8 16.4 384 27.2
Alto 28 7.7 67 30.1 45 16.2 8 222 9 215 54 239 20 8.4 18 133 4 83 253 17.8

** 9% sobre la submuestra de 1459 entrevistados
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6.2. Resultados por areas de salud

6.2.1. Area | Murcia Oeste:

Trastornos mentales: se ha dado una prevalencia (%) de algun trastorno mental en la vida para

ambos sexos de 32.4 [24.6,41.3], donde los hombres han sido del 26.8 [15.5,42.2] y en mujeres
38.1 [36.1,40.2] (Tabla 5). En cuanto a haberlo padecido en el ultimo afio, la prevalencia se
han ubicado en 12.5 [10.2,15.3] para ambos sexos, con 5.1 [4.2,6.1] y 20.1 [15.9,25.0] entre
hombres y mujeres respectivamente (Tabla 5). Para trastornos mas especificos en la vida, los
trastornos de la ansiedad en ambos sexos ha sido 9.9 [7.0,13.8], en hombres 4.5 [1.9,10.6] y
en mujeres 15.3 [11.9,19.5] (Tabla 6), mientras que en los trastornos del estado del animo han
tenido una prevalencia de 15.2 [10.0,22.5], en hombres del 11.0 [6.0,19.4] y en mujeres 19.8
[14.7,26.2] (Tabla 6). Sobre ideacidén suicida en la vida, en esta drea ha habido una prevalencia

en ambos sexos del 5.5 [2.3,12.6] (Tabla 9).

Utilizacidn de servicios sanitarios: la prevalencia de utilizacién de servicios en salud mental

(psiquiatra, psicologo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) en la vida para esta area
ha estado en 19.3 [16.7,22.2] para ambos sexos, siendo en hombres 12.8 [9.2,17.6] y en
mujeres 26.5 [25.7,27.4] (Tabla 11). Para las personas con algun trastorno mental en la vida,
estos resultados han sido en ambos sexos el 46.2 [43.8,48.6], en hombres el 36.9 [36.3,37.5]
y en mujeres el 52.8 [46.6,58.9] (Tabla 15).

Comparacién geografica con otras areas: a través de la Odds Ratio (OR) sobre prevalencia

ajustada de algun trastorno mental en la vida (modelo completo que incluye discapacidad y
calidad de vida), y usando como referencia el Area Il de Lorca (la que menor prevalencia ha
tenido), esta area ha tenido una mayor prevalencia de manera estadisticamente significativa,
OR=1.45[1.07,1.97] (p=0.022) (Tabla 22), donde en el caso de la ansiedad o los trastornos del
estado del animo no se han diferenciado (OR no significativa), lo que no indica un exceso de
prevalencia ajustada (Tabla 24 y 25). Por otro lado, comparando con el Area VIIl Mar Menor

(referencia en un menor uso de servicios sanitarios en la vida en salud mental), ha habido un
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incremento de utilizacion de servicios en salud mental en la vida, con OR=2.12 [1.40,3.23]
(p=0.003) (Tabla 27), lo que demuestra un aumento significativo de la utilizacién de servicios
sanitarios en salud mental alguna vez en la vida con respecto al area que menor prevalencia
ha presentado. Si se estudia ahora en personas con algun trastorno mental en la vida, la
utilizacion de este tipo de servicios ha tenido una OR=2.09 [1.53,2.86] (p<0.001) (Tabla 28), lo
gue indica de nuevo que existe un de uso de servicios en salud mental en personas con algun
trastorno mental en la vida con respecto al drea de menor utilizacién, todo ello ajustado por

posibles factores confusores.

6.2.2. Area |l Cartagena:

Trastornos mentales: la prevalencia (%) de algun trastorno mental en la vida para ambos sexos

ha sido de 34.5 [32.6,36.4], en los hombres del 28.6 [23.8,34.0] y en mujeres 40.3 [34.3,46.5]
(Tabla 5). En cuanto a haberlo padecido en el ultimo afio, la prevalencia se ha ubicado en 15.2
[8.2,26.3] para ambos sexos, con 6.0 [1.4,22.6] y 24.2 [19.6,29.6] entre hombres y mujeres
respectivamente (Tabla 5). Para trastornos mas especificos en la vida, los trastornos de la
ansiedad en ambos sexos ha sido 14.9 [9.0,23.6], en hombres 7.1 [4.7,10.4] y en mujeres 22.5
[15.6,31.4] (Tabla 6), mientras que en los trastornos del estado del animo han tenido una
prevalencia de 16.3 [13.1,20.0], en hombres del 11.0 [9.7,12.3] y en mujeres 21.6 [16.9,27.2]
(Tabla 6). Sobre la ideacién suicida, ha habido una prevalencia en la vida para ambos sexos del

8.7 [6.3,11.8] (Tabla 9).

Utilizacién de servicios sanitarios: la prevalencia de utilizacién de servicios en salud mental en

la vida (psiquiatra, psicdlogo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) ha estado en 16.9
[16.1,17.8] en ambos sexos, siendo en hombres 12.4 [10.9,14.0] y en mujeres 21.5[21.3,21.7]
(Tabla 11). Para las personas con algun trastorno mental en la vida, estos resultados han sido
en ambos sexos el 33.0 [28.7,37.6], en hombres el 26.3 [23.2,29.6] y en mujeres el 37.7
[36.2,39.3] (Tabla 15).
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Comparacidn geografica con otras dreas: la Odds Ratio (OR) de prevalencia de algln trastorno

mental en la vida ajustada (segun modelo completo que incluye discapacidad y calidad de
vida), y usando como referencia el Area Ill de Lorca (la que menor prevalencia ha tenido), esta
area ha tenido un mayor prevalencia de manera estadisticamente significativa, OR=1.84
[1.41,2.42] (p=0.001) (Tabla 22), donde en el caso de la ansiedad o los trastornos del estado
del animo no se han diferenciado (OR no significativa) (Tabla 24 y 25). Por otro lado,
comparando con el Area VIIl Mar Menor (referencia en un menor uso de servicios sanitarios
en la vida en salud mental), no ha habido un incremento de utilizacién de servicios en salud
mental en la vida, con OR=1.35 [0.88,2.09] (p=0.150) (Tabla 27), lo que demuestra la no
diferencia significativa de utilizacion de servicios sanitarios en salud mental con respecto al
area que menor prevalencia ha presentado en la vida. Si se estudia ahora en personas con
algun trastorno mental en la vida, la utilizacidn de este tipo de servicios ha tenido una OR=0.99
[0.75,1.30] (p=0.936) (Tabla 28), de nuevo ha existido una baja prevalencia de uso de servicios
en salud mental en personas con algun trastorno mental en la vida, lo que sugiere una posible

existencia de necesidad no satisfecha, todo ello ajustado por posibles factores confusores.

6.2.3. Arealll Lorca

Trastornos mentales: la prevalencia (%) de algln trastorno mental en la vida para ambos sexos

es de 22.5 [17.2,29.0], en hombres del 16.8 [12.0,22.9] y en mujeres 28.6 [21.1,37.5] (Tabla
5). Bajo la estimacién puntual, se ha tratado del area sanitaria con menor prevalencia en
ambos sexos. En cuanto a haberlo padecido en el ultimo afio, la prevalencia ha estado en 12.8
[11.3,14.4] para ambos sexos, con 9.2 [8.8,9.6] y 16.5 [13.0,20.8] en hombres y mujeres
respectivamente (Tabla 5). Para los trastornos de la ansiedad, en ambos sexos ha sido 12.9
[11.8,14.1], en hombres 7.6 [3.8,14.5] y en mujeres 18.5 [10.8,29.9] (Tabla 6), mientras que
en los trastornos del estado del dnimo han tenido una prevalencia de 13.1 [7.6,21.6], en
hombres del 10.1 [4.3,21.8] y en mujeres 16.5 [11.7,22.8] (Tabla 6). En la ideacion suicida, ha

habido una prevalencia en la vida para ambos sexos del 8.0 [4.8,13.1] (Tabla 9).

Utilizacién de servicios sanitarios: la prevalencia en salud mental en la vida (psiquiatra,

psicologo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) ha estado en 17.8 [16.9,18.9] ambos

sexos, siendo en hombres 12.0 [8.5,16.7] y en mujeres 24.3 [18.5,31.1] (Tabla 11). Para las
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personas con algun trastorno mental en la vida, estos resultados han sido en ambos sexos el

37.6 [29.9,46.0], en hombres el 39.9 [34.2,45.8] y en mujeres el 36.2 [27.0,46.7] (Tabla 15).

Comparacidon geografica con otras dreas: la Odds Ratio (OR) de prevalencia trastornos

mentales no se ha calculado ya que se ha tratado del area de referencia. Para el caso de
utilizacién de servicios sanitarios, comparando con el Area VIIl Mar Menor (referencia en un
menor uso de servicios sanitarios en la vida en salud mental), existe una similitud en la
prevalencia, con una OR=1.45 [1.00,2.09] (p=0.050) (Tabla 27), donde se roza la misma
utilizacidn de servicios en la vida. Si se estudia ahora en personas con algun trastorno mental
en la vida los resultados cambian, donde la utilizacién de este tipo de servicios ha tenido una
OR=1.37[1.05,1.78] (p=0.026) (Tabla 28), lo que indica una prevalencia en estas personas mas

elevada y la no necesidad insatisfecha, ajustado por posibles factores confusores.

6.2.4. Area IV Noroeste:

Trastornos mentales: se ha dado una prevalencia (%) de alguin trastorno mental en la vida para

ambos sexos de 27.0 [3.2,80.6], donde los hombres han sido del 25.3 [1.0,92.2] y en mujeres
29.0 [11.5,56.2] (Tabla 5), creando unas cifras sujetas a elevados errores de muestreo. En
cuanto a haberlo padecido en el ultimo afio, la prevalencia se han ubicado en 20.0 [3.0,66.8]
para ambos sexos, con 20.2 [0.9,87.4] y 19.8 [12.5,29.9] entre hombres y mujeres
respectivamente, también bajo un alto error de muestreo (Tabla 5). Para trastornos mas
especificos en la vida, bajo elevados errores de muestreo, los trastornos de la ansiedad en
ambos sexos ha sido 10.7 [1.3,51.8], en hombres .9 [0.7,64.8] y en mujeres 11.7 [2.8,37.9]
(Tabla 6), mientras que en los trastornos del estado del animo han tenido una prevalencia de
13.4 [7.5,22.9], en hombres del 11.3 [1.7,49.0] y en mujeres 15.7 [10.7,22.4] (Tabla 6). Sobre
ideacion suicida en la vida, en esta area ha habido una prevalencia en ambos sexos del 7.1

[2.1,21.2] (Tabla 9).
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Utilizacién de servicios sanitarios: la prevalencia de utilizacién de servicios en salud mental

(psiquiatra, psicdlogo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) en la vida para esta area
ha estado en 21.8 [17.1,27.4] para ambos sexos, siendo en hombres 18.9 [10.4,32.0] y en
mujeres 24.8 [24.0,25.8] (Tabla 11). Para las personas con algun trastorno mental en la vida,
estos resultados han sido en ambos sexos el 81.6 [67.6,90.4], en hombres el 79.9 [79.0,80.8]

y en mujeres el 83.5 [39.9,97.5] (Tabla 15), también sujetos a elevados errores de muestreo.

Comparacién geografica con otras dreas: a través de la Odds Ratio (OR) sobre prevalencia

ajustada de algun trastorno mental en la vida (modelo completo que incluye discapacidad y
calidad de vida), y usando como referencia el Area Il de Lorca (la que menor prevalencia ha
tenido), esta drea no ha tenido una mayor prevalencia de manera significativa, OR=1.20
[0.09,15.21] (p=0.875) (Tabla 22), también estimacién poco precisa, con lo que no se ha
podido destacar resultados sobre trastornos mds especificos. Por otro lado, comparando con
el Area VIIl Mar Menor (referencia en un menor uso de servicios sanitarios en la vida en salud
mental), ha habido un incremento de utilizacidn de servicios en salud mental en la vida, con
OR=3.35[0.63,17.74] (p=0.135) (Tabla 27) y en personas con algun trastorno mental en la vida
ha sido OR=10.23 [2.82,37.03] (p=0.003) (Tabla 28). Pese a ser estimaciones de odds ratio
poco precisas y sujetas a altos errores de estimacion, se ha detectado un aumento significativo
en esta area de la utilizacidén de estos servicios en personas con trastorno mental en la vida,

todo ello ajustado por posibles factores confusores.

6.2.5. AreaV Altiplano:

Trastornos mentales: se ha dado una prevalencia (%) de algin trastorno mental en la vida para

ambos sexos de 28.4 [18.5,41.0], donde los hombres han sido del 11.2 [5.8,20.3] y en mujeres
46.6 [25.8,68.7] (Tabla 5), para ellos esta prevalencia es inferior a la regional y sin embargo en
mujeres presenta una estimacion mayor. En cuanto a haberlo padecido en el ultimo afio, la
prevalencia se han ubicado en 16.5 [10.5,25.0] para ambos sexos, con 2.9 [2.8,3.1] y 30.8
[14.7,53.5] entre hombres y mujeres respectivamente (Tabla 5). Para trastornos mas

especificos en la vida, los trastornos de la ansiedad en ambos sexos ha sido 14.9 [8.2,25.3], en
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hombres 2.9 [2.8,3.1] y en mujeres 27.4 [11.1,53.3] (Tabla 9), mientras que en los trastornos
del estado del dnimo han tenido una prevalencia de 16.0 [6.5,34.4], en hombres del 10.2
[3.0,29.4] y en mujeres 22.1 [11.4,38.4] (Tabla 9). Sobre ideacidn suicida en la vida, en esta

area ha habido una prevalencia en ambos sexos del 13.1 [10.4,16.5] (Tabla 9).

Utilizacién de servicios sanitarios: la prevalencia de utilizaciéon de servicios en salud mental

(psiquiatra, psicdlogo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) en la vida para esta area
ha estado en 13.9 [7.3,24.8] para ambos sexos, siendo en hombres 11.5 [1.1,60.0] y en
mujeres 16.3 [9.9,25.9] (Tabla 11). Para las personas con algun trastorno mental en la vida,
estos resultados han sido en ambos sexos el 30.4 [26.0,35.2], en hombres el 13.8 [0.3,90.0] y
en mujeres el 34.6 [17.9,56.2] (Tabla 15).

Comparacién geografica con otras areas: a través de la Odds Ratio (OR) sobre prevalencia

ajustada de algun trastorno mental en la vida (modelo completo que incluye discapacidad y
calidad de vida), usando como referencia el Area Ill de Lorca (la que menor prevalencia ha
tenido) y unida al Area IX Vega Alta, esta unidn de areas ha tenido una mayor prevalencia de
manera estadisticamente significativa, OR=3.26 [1.46,7.27] (p=0.009) (Tabla 22), donde en el
caso del trastorno de la ansiedad en la vida es donde se han diferenciado (OR significativa), y
en el caso de trastornos del estado del animo no (Tabla 24 y 25). Por otro lado, comparando
con el Area VIIl Mar Menor (referencia en un menor uso de servicios sanitarios en la vida en
salud mental), no ha habido un incremento significativo de utilizacién de servicios en salud
mental en la vida, con OR=2.09 [0.82,5.32] (p=0.107) (Tabla 27). Aunque existe poca potencia
estadistica en este resultado, se sugiere una posible utilizacidn de servicios sanitarios en salud
mental similar al area que menor prevalencia ha presentado. Igualmente ha sucedido en
personas con algun trastorno mental en la vida, donde la utilizacion de este tipo de servicios
ha tenido una OR=1.35[0.57,3.21] (p=0.447) (Tabla 28), por lo que ha existido una prevalencia
de uso de servicios en salud mental en personas con algun trastorno mental en la vida similar
al area de menor prevalencia, lo que sugiere una necesidad insatisfecha, todo ello ajustado

por posibles factores confusores, aunque sujeto a elevados errores de estimacién.
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6.2.6. Area VI Vega Media:

Trastornos mentales: se ha dado una prevalencia (%) de algun trastorno mental en la vida para

ambos sexos de 31.9 [28.4,35.7], donde los hombres han sido del 25.0[21.2,29.2] y en mujeres
38.7 [35.0,42.5] (Tabla 5). En cuanto a haberlo padecido en el ultimo afio, la prevalencia se
han ubicado en 16.0 [15.2,16.9] para ambos sexos, con 11.0 [10.0,12.1] y 20.9 [20.7,21.2]
entre hombres y mujeres respectivamente (Tabla 5). Para trastornos mas especificos en la
vida, los trastornos de la ansiedad en ambos sexos ha sido 13.4 [10.5,16.9], en hombres 3.6
[3.0,4.2] y en mujeres 22.9 [17.2,29.9] (Tabla 6), mientras que en los trastornos del estado
del animo han tenido una prevalencia de 15.2 [14.8,15.6], en hombres del13.4 [12.5,14.4] y
en mujeres 16.8 [16.7,17.0] (Tabla 6). Sobre ideacién suicida en la vida, en esta area ha habido

una prevalencia en ambos sexos del 5.2 [3.0,8.8] (Tabla 9).

Utilizacién de servicios sanitarios: la prevalencia sobre utilizacidn de servicios en salud mental

(psiquiatra, psicélogo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) en la vida para esta area
se ha encontrado en 19.9 [19.7,20.0] para ambos sexos, siendo en hombres 16.5[15.2,17.8] y
en mujeres 23.2 [22.2,24.2] (Tabla 11). Por otro lado, en personas con algun trastorno mental
en la vida, estos resultados han estado para ambos sexos en el 44.2 [44.1,44.4], en hombres

el 45.9 [36.1,56.0] y en mujeres el 43.2 [37.1,49.5] (Tabla 15).

Comparacién geografica con otras dreas: la Odds Ratio (OR) sobre prevalencia ajustada de

algun trastorno mental en la vida (modelo completo que incluye discapacidad y calidad de
vida), y usando como referencia el Area lll de Lorca (la que menor prevalencia ha tenido), esta
area ha tenido una mayor prevalencia de manera estadisticamente significativa, OR=1.66
[1.12,2.45] (p=0.017) (Tabla 22), donde en el caso de la ansiedad o los trastornos del estado
del animo no se han diferenciado (OR no significativa), con lo que no se ha dado un exceso de
prevalencia ajustada (Tabla 24 y 25). En lo que respecta a la utilizacién de servicios sanitarios
en salud mental alguna vez en la vida comparando con el Area VIl Mar Menor (referencia en
un menor uso de servicios sanitarios en la vida en salud mental), ha habido un incremento

significativo con OR=1.93 [1.51,2.47] (p<0.001) (Tabla 27), lo que demuestra una utilizacién

114



de servicios sanitarios en salud mental por encima del area de menor uso. Si se estudia ahora
en personas con algun trastorno mental en la vida, ha habido una OR=1.66 [1.20,2.27]
(p=0.006) (Tabla 28), donde no se encuentra una necesidad insatisfecha en esta area en

servicios de salud mental en personas con algun trastorno mental.

6.2.7. Area VIl Murcia Este:

Trastornos mentales: la prevalencia (%) de algun trastorno mental en la vida para ambos sexos

ha sido de 35.2 [34.9,35.4], donde los hombres han sido del 30.7 [26.0,35.8] y en mujeres 39.6
[31.6,48.2] (Tabla 5). En cuanto a haberlo padecido en el ultimo afo, la prevalencia se han
ubicado en 15.6 [14.2,17.0] para ambos sexos, con 7.3 [3.9,13.2] y 23.9[20.2,28.0] entre
hombres y mujeres respectivamente (Tabla 5). Para trastornos mds especificos en la vida, los
trastornos de la ansiedad en ambos sexos ha sido 16.9 [14.8,19.3], en hombres 9.0 [6.3,12.9]
y en mujeres muy superior 24.8 [18.8,31.9] (Tabla 6), mientras que en los trastornos del estado
del animo han tenido una prevalencia de 16.1 [11.7,21.7], en hombres del 9.8 [8.0,12.0] y en
mujeres nuevamente superior 21.8 [16.3,28.5] (Tabla 6). Sobre ideacidn suicida en la vida, en
esta drea ha habido una prevalencia en ambos sexos del 10.3 [6.2,16.6] (Tabla 9), con la

segunda prevalencia mas alta entre las areas, después de la del Area V Altiplano.

Utilizacién de servicios sanitarios: la prevalencia de utilizacién de servicios en salud mental

(psiquiatra, psicdlogo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) en la vida para esta area
ha estado en 22.7 [17.1,29.6] para ambos sexos, siendo muy inferior en hombres 7.7 [3.1,17.8]
con respecto a mujeres con un 36.4 [23.7,51.3], siendo la mds alta de la Region (Tabla 11).
Para las personas con algun trastorno mental en la vida, estos resultados se han elevado en
ambos sexos al 41.3 [39.7,42.9], en hombres del 20.7 [7.2,46.7] y en mujeres el 57.3
[43.6,69.9] (Tabla 15).
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Comparacién geografica con otras dreas: desde la Odds Ratio (OR) sobre la prevalencia

ajustada de algun trastorno mental en la vida (modelo completo que incluye discapacidad y
calidad de vida), y usando como referencia el Area Il de Lorca (la que menor prevalencia ha
tenido), esta drea no ha mostrado una mayor prevalencia de manera estadisticamente
significativa, OR=1.51 [0.83,2.76] (p=0.153) (Tabla 22), y en el caso de la ansiedad o los
trastornos del estado del dnimo tampoco se han diferenciado (OR no significativa), no
indicando un exceso de prevalencia ajustada (Tabla 24 y 25). Por otro lado, comparando con
el Area VIIl Mar Menor (referencia en un menor uso de servicios sanitarios en la vida en salud
mental), ha habido un incremento de utilizacién de servicios alguna vez en la vida en salud
mental, con OR=1.98 [1.55,2.54]] (p<0.001) (Tabla 27), lo que demuestra un mayor uso
significativo de la utilizacion de estos servicios sanitarios con respecto al area que menor
prevalencia ha presentado. Si se estudia ahora en personas con algun trastorno mental en la
vida, la utilizacion de este tipo de servicios ha tenido una OR=1.79 [1.15,2.77] (p=0.015) (Tabla

28), persistiendo este mayor uso también en personas con algun trastorno mental en la vida.

6.2.8. Area VIIl Mar Menor:

Trastornos mentales: la prevalencia (%) de algun trastorno mental en la vida para ambos sexos

ha sido de 36.5 [33.2,40.0], donde para los hombres han sido 29.1 [16.9,45.2] y en mujeres
44.2 [27.8,62.1] (Tabla 5). En cuanto a haberlo padecido en el ultimo afio, la prevalencia se
han ubicado en 26.9 [21.1,33.5] para ambos sexos, con 18.6 [11.0,29.6] y 35.5 [20.2,54.5]
entre hombres y mujeres respectivamente (Tabla 5). Para trastornos mas especificos en la
vida, los trastornos de la ansiedad ha tenido una prevalencia del 25.4 [22.9,28.0], en hombres
13.0 [3.4,38.5] y en mujeres 38.2 [24.5,54.1] (Tabla 6), mientras que en los trastornos del
estado del animo ha sido de 15.3 [10.6,21.6], en hombres del 9.8 [7.4,13.0] y superior en
mujeres con el 20.9 [14.5,29.1] (Tabla 6). Sobre ideacién suicida en la vida, en esta area ha

habido una prevalencia en ambos sexos del 9.5 [7.0,12.7] (Tabla 9).
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Utilizacién de servicios sanitarios: la prevalencia de utilizacién de servicios en salud mental

(psiquiatra, psicélogo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) en la vida ha estado en
12.6 [9.6,16.3] para ambos sexos, siendo en hombres del 7.3 [3.3,15.4] y superior en mujeres
con un 18.0 [16.3,19.9], siendo el drea de prevalencia mas baja (Tabla 11) y distanciandose
especialmente en mujeres (Figura 25). Para las personas con algun trastorno mental en la
vida, estos resultados han sido en ambos sexos del 30.3 [24.8,36.4], en hombres el 11.9
[9.6,14.7] y en mujeres el 42.8 [33.4,52.7] (Tabla 15), que junto con el Area V Altiplano son de
los mas bajos, indicando un menor uso de recursos en salud mental, destacablemente en

hombres (Figura 33).

Comparacién geografica con otras dreas: desde la Odds Ratio (OR) sobre la prevalencia

ajustada de algun trastorno mental en la vida (modelo completo que incluye discapacidad y
calidad de vida), y usando como referencia el Area Il de Lorca (la que menor prevalencia ha
tenido), esta drea ha mostrado una mayor prevalencia de manera estadisticamente
significativa, OR=1.82 [1.25,2.64] (p=0.006) (Tabla 22), donde especificamente los trastornos
de la ansiedad han sido los que han registrado una mayor prevalencia, OR=2.39 [1.98,2.87]
(p<0.001), mientras que los relacionados con el estado del danimo no (OR no significativa)
(Tabla 24 y 25). Por otro lado, la odds ratio de utilizacidn de servicios en salud mental no se ha
calculado ya que se trata del area de referencia debido a que ha presentado una menor

prevalencia alguna vez en la vida y en el ultimo ano.

6.2.9. Area IX Vega Alta:

Esta area ha sido la que menor tamafio muestral ha tenido, lo que conduce a tomar los
resultados con cautela ya que estan sujetos a elevados errores de muestreo (por encima del
5% en varios indicadores de prevalencia), especialmente en los hombres donde no ha podido

estimarse los IC95% en algunas prevalencias por falta de casos.
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Trastornos mentales: se ha dado una prevalencia (%) de algun trastorno mental en la vida para

ambos sexos de 70.4 [60.6,78.5], donde los hombres han sido del 80.0 [80.0,80.0] y en mujeres
61.1 [37.3,80.6] (Tabla 5). En cuanto a haberlo padecido en el ultimo afio, la prevalencia se
han ubicado en 31.3 [20.3,44.9] para ambos sexos, con 22.3 [22.3,22.3] y 39.9 [22.9,59.7]
entre hombres y mujeres respectivamente (Tabla 5). Para trastornos mas especificos en la
vida, los trastornos de la ansiedad en ambos sexos ha sido 33.8 [17.2,55.7], en hombres 27.4
[27.4,27.4] y en mujeres 39.9 [13.0,74.7] (Tabla 6), mientras que en los trastornos del estado
del dnimo han tenido una prevalencia de 15.3 [10.6,21.6], en hombres del 9.8 [7.4,13.0] y en
mujeres 20.9 [14.5,29.1] (Tabla 6). Sobre ideacidn suicida en la vida, en esta drea ha habido

una prevalencia en ambos sexos del 8.3 [3.7,17.3] (Tabla 9).

Utilizacién de servicios sanitarios: la prevalencia de utilizacién de servicios en salud mental

(psiquiatra, psicologo, psicoterapeuta o enfermero de salud mental) en la vida para esta area
ha estado en 19.7 [8.6,39.1] para ambos sexos, siendo en hombres 21.3 [11.8,35.4] y en
mujeres 18.2 [6.2,42.5] (Tabla 11). Para las personas con algun trastorno mental en la vida,
estos resultados han sido en ambos sexos el 33.7 [20.9,49.4], en hombres el 38.0 [38.0,38.0]
y en mujeres el 28.3 [9.2,60.6] (Tabla 15).

Comparacién geografica con otras dreas: a través de la Odds Ratio (OR) sobre prevalencia

ajustada de algun trastorno mental en la vida (modelo completo que incluye discapacidad y
calidad de vida), usando como referencia el Area Ill de Lorca (la que menor prevalencia ha
tenido) y unida al Area V Altiplano, esta unién de areas ha tenido una mayor prevalencia de
manera estadisticamente significativa, OR=3.26 [1.46,7.27] (p=0.009) (Tabla 22), donde en el
caso del trastorno de la ansiedad en la vida es donde se han diferenciado (OR significativa), y
en el caso de trastornos del estado del animo no (Tabla 24 y 25). Por otro lado, comparando
con el Area VIIl Mar Menor (referencia en un menor uso de servicios sanitarios en la vida en
salud mental), no ha habido un incremento significativo de utilizacién de servicios en salud
mental en la vida, con OR=2.09 [0.82,5.32] (p=0.107) (Tabla 27). Aunque existe poca potencia
estadistica en estos resultados, se sugiere una posible utilizacion de servicios sanitarios en
salud mental similar al area que menor prevalencia ha presentado. Igualmente ha sucedido

en personas con algun trastorno mental en la vida, donde la utilizacion de este tipo de servicios
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ha tenido una OR=1.35[0.57,3.21] (p=0.447) (Tabla 28), por lo que ha existido una prevalencia
de uso de servicios en salud mental en personas con algun trastorno mental en la vida similar
al drea de menor uso, lo que sugiere una necesidad insatisfecha, todo ello ajustado por

posibles factores confusores, aunque sujeto a elevados errores de estimacion.
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6.3 Tablas de prevalencia e IC95% de los trastornos mentales e ideacidn suicida

Tabla 5. Prevalencia e IC95% de trastorno mental en la vida y en el ultimo afio por dreas de salud y sexo

En la vida Ultimo afio

Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)

Algin TM** | Murcia Oeste 41 26.8[15.5,42.2] 75 38.1[36.1,40.2] 116 32.4[24.6,41.3] 12 5.1[4.2,6.1] 40 20.1[15.9,25.0] 52 12.5[10.2,15.3]

Il Cartagena 36 28.6[23.8,34.0] 85 40.3[34.3,46.5] 121 34.5[32.6,36.4] 13 6.0 [1.4,22.6] 48 24.2[19.6,29.6] 61  15.2[8.2,26.3]
Il Lorca 26 16.8[12.0,22.9] 65 28.6[21.1,37.5] 91 22.5[17.2,29.0] 14 9.2 [8.8,9.6] 40 16.5[13.0,20.8] 54 12.8[11.3,14.4]
IV Noroeste 25.3[1.0,92.2] 14 29.0[11.5,56.2] 22 27.0[3.2,80.6] 20.2 [0.9,87.4] 11 19.8[12.5,29.9] 16  20.0[3.0,66.8]
V Altiplano 11.2 [5.8,20.3] 18 46.6[25.8,68.7] 24 28.4[18.5,41.0] 2.9[2.8,3.1] 11 30.8[14.7,53.5] 13  16.5[10.5,25.0]
VI Vega Media 50 25.0[21.2,29.2] 74 38.7[35.0,42.5] 124 31.9[28.4,35.7] 25 11.0[10.0,12.1] 44 20.9[20.7,21.2] 69 16.0[15.2,16.9]
VII Murcia Este 29 30.7[26.0,35.8] 80 39.6[31.6,48.2] 109 35.2 [34.9,35.4] 11 7.3[3.9,13.2] 43  23.9[20.2,28.0] 54 15.6[14.2,17.0]
VIl Mar Menor 19 29.1[16.9,45.2] 26 44.2[27.8,62.1] 45 36.5[33.2,40.0] 10 18.6[11.0,29.6] 21 35.5[20.2,54.5] 31 26.9[21.1,33.5]
IX Vega Alta 8 80.0[80.0,80.0] 18 61.1[37.3,80.6] 26 70.4[60.6,78.5] 2 22.3[22.3,22.3] 12 39.9[22.9,59.7] 14 31.3[20.3,44.9]
Total 223 27.4[21.5,34.2] 455 39.0[35.5,42.5] 678 33.1[29.2,37.4] 94 9.3[6.6,13.1] 270 23.4[20.4,26.6] 364 16.3[13.7,19.2]

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)
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Tabla 6. Prevalencia e IC95% de trastornos de la ansiedad y afectivos en la vida y en el Ultimo afo por areas de salud y sexo

En la vida Ultimo afio
Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos

Grupo T™M Area n % (1C95%) % (1C95%) n % (1€C95%) n % (1C95%) % (1€C95%) n % (1C95%)

Ansiedad** | Murcia Oeste 9 4.5[1.9,10.6] 33 15.3[11.9,19.5] 42 9.9 [7.0,13.8] 5 1.7 [1.6,1.8] 19 7.7 [6.2,9.4] 24 4.7 [4.2,5.2]
Il Cartagena 12 7.1[4.7,10.4] 55 22.5[15.6,31.4] 67 14.9[9.0,23.6] 4  1.4[0.1,18.5] 34 15.7[11.6,21.0] 38 8.6 [4.3,16.7]
Il Lorca 12 7.6 [3.8,14.5] 41 18.5[10.8,29.9] 53 12.9[11.8,14.1] 9 5.2[1.4,17.4] 31 12.8[10.2,16.0] 40 8.9[6.7,11.8]
IV Noroeste 4 9.9 [0.7,64.8] 7 11.7[2.8,37.9] 11  10.7[1.3,51.8] 3 8.9[0.4,71.1] 6 10.6[2.0,41.1] 9 9.6 [0.8,57.0]
V Altiplano 2.9[2.8,3.1] 11  27.4[11.1,53.3] 13 14.9[8.2,25.3] 2 2.9[2.8,3.1] 20.9 [6.7,49.2] 9 11.7[5.3,23.7]
VI Vega Media 13 3.6[3.0,4.2] 39 22.9[17.2,29.9] 52 13.4[10.5,16.9] 9 2.9[2.1,4.0] 26 13.3[10.9,16.1] 35 8.1[7.2,9.2]
VIl Murcia Este 13 9.0[6.3,12.9] 48 24.8[18.8,31.9] 61 16.9[14.8,19.3] 10 7.0[4.1,11.8] 30 17.1[11.6,24.5] 40 12.1[9.1,15.9]
VIl Mar Menor 7 13 [3.4,38.5] 22 38.2[24.5,54.1] 29 25.4[22.9,28.0] 6 12.7[3.1,39.5] 18 30.9[17.3,48.9] 24 21.6[19.8,23.6]
IX Vega Alta 3 27.4[27.4,27.4] 11 39.9 [13.0,74.7] 14 33.8[17.2,55.7] 0 0.0 8 30.2[11.6,58.7] 8  15.4[4.6,40.7]
Total 75 7.4[5.0,10.8] 267 22.6[18.5,27.3] 342 15.0[12.3,18.1] 48 4.1[2.6,6.6] 179 15.3[12.0,19.3] 227 9.7 [7.6,12.2]

Animo* | Murcia Oeste 23 11.0[6.0,19.4] 54 19.8[14.7,26.2] 77 15.2[10.0,22.5] 7 2[1.9,2.1] 28 11.6[9.1,14.8] 35 6.5 [5.3,8.1]
Il Cartagena 19 11.0[9.7,12.3] 50 21.6[16.9,27.2] 69 16.3[13.1,20.0] 9 4.5[2.1,9.3] 23 10.6[8.0,14.1] 32 7.6 [4.9,11.6]
Il Lorca 15  10.1[4.3,21.8] 40 16.5[11.7,22.8] 55  13.1[7.6,21.6] 6 4.3[1.1,15.3] 16 6.4 [2.8,14.1] 22 5.3[1.9,14.3]
IV Noroeste 11.3 [1.7,49.0] 9 15.7[10.7,22.4] 14  13.4[7.5,22.9] 3 7.2[2.2,20.8] 8.5[1.5,36.2] 7.8[5.5,11.0]
V Altiplano 3  10.2[3.0,29.4] 10 22.1[11.4,38.4] 13 16.0[6.5,34.4] 0 0.0 4 7.9[6.3,9.8] 4 3.8[3.6,4.1]
VI Vega Media 31 13.4[12.5,14.4] 51 16.8[16.7,17.0] 82 15.2[14.8,15.6] 12 5.1[4.4,6.0] 22 8.3[7.9,8.7] 34 6.7 [6.2,7.4]
VIl Murcia Este 15 9.8 [8.0,12.0] 47 21.8[16.3,28.5] 62 16.1[11.7,21.7] 2 0.9[0.1,10.8] 15 9.4[3.4,23.2] 17 5.4[2.4,11.6]
VIl Mar Menor 9 9.8 [7.4,13.0] 16 20.9 [14.5,29.1] 25 15.3[10.6,21.6] 5  6.2[2.8,12.9] 7 8.2 [7.0,9.5] 12 7.2 [4.6,10.9]
IX Vega Alta 5 21.5[11.9,35.6] 13 30.5[9.6,64.5] 18 26.0[11.0,50.0] 6.1[3.5,10.5] 7 16.5[5.7,39.2] 8 11.4[5.1,23.4]
Total 125  11.4[9.3,13.9] 290 19.9[17.3,22.8] 415 15.6[13.4,18.1] 45 3.8[2.6,5.4] 128 9.6 [7.6,11.9] 173 6.6 [5.5,8.1]

* Sobre la muestra de 2 621 entrevistados (parte 1)

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)
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Tabla 7. Media e IC95% del n2 de trastornos mentales en la vida y en el ultimo afio por areas de salud y sexo

En la vida

Ultimo afio

Area

Hombre
Media 1C95%

Mujer
Media 1C95%

Ambos
Media I1C95%

Hombre
Media I1C95%

Mujer
Media I1C95%

Ambos
Media 1C95%

Ne TM*

| Murcia Oeste
Il Cartagena

Il Lorca

IV Noroeste

V Altiplano

VI Vega Media
VIl Murcia Este
VIl Mar Menor
IX Vega Alta
Total

0.38 [0.14,0.62]
0.42 [0.35,0.48]
0.28 [0.25,0.31]
0.55 [0.00,2.20]
0.17 [0.00,0.34]
0.42 [0.31,0.53]
0.48 [0.39,0.57]
0.39[0.21,0.57]
1.57 [1.14,1.68]
0.44[0.31,0.57]

0.52 [0.48,0.56]
0.57 [0.33,0.81]
0.41 [0.27,0.54]
0.38 [0.00,0.81]
0.56 [0.13,0.98]
0.52 [0.44,0.59]
0.64 [0.61,0.67]
0.71[0.37,1.05]
0.93 [0.89,0.97]
0.56 [0.47,0.64]

0.45 [0.34,0.56]
0.49 [0.38,0.60]
0.34 [0.30,0.38]
0.47 [0.00,1.58]
0.36 [0.10,0.61]
0.47 [0.38,0.56]
0.56 [0.50,0.62]
0.55 [0.43,0.67]
1.24[1.17,1.32]
0.50 [0.40,0.59]

0.06 [0.03,0.08]
0.06 [0.00,0.16]
0.12 [0.08,0.17]
0.36 [0.00,1.41]
0.03 [0.03,0.03]
0.14 [0.12,0.17]
0.09 [0.01,0.17]
0.22 [0.16,0.27]
0.33[0.33,0.33]
0.12 [0.07,0.17]

0.27 [0.21,0.32]
0.32[0.13,0.50]
0.23 [0.16,0.30]
0.28 [0.00,0.56]
0.33 [0.08,0.57]
0.27 [0.25,0.30]
0.35 [0.34,0.37]
0.42 [0.21,0.63]
0.51 [0.38,0.64]
0.31[0.26,0.36]

0.16 [0.14,0.19]
0.19 [0.02,0.36]
0.17 [0.17,0.18]
0.32 [0.00,1.03]
0.17 [0.08,0.26]
0.21[0.18,0.24]
0.22 [0.22,0.22]
0.32[0.21,0.42]
0.43 [0.33,0.52]
0.21[0.16,0.26]

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

Tabla 8. Prevalencia e IC95% del n? de trastornos mentales en la vida y en el ultimo afio por areas de salud y sexo

N2 de TM en la vida** N2 de TM ultimo afio**

Area n (] 1 2 +3 (] 1 +3

| Murcia Oeste 250 | 67.6[58.7,75.4] 23.2[16.2,32.0] 6.0 [4.8,7.3] 3.3[1.9,5.5] 87.5[84.7,89.8] 10.0[7.3,13.4] 1.1[0.8,1.5]
Il Cartagena 233 | 65.5[63.6,67.4] 21.5[19.0,24.2] 11[10.8,11.3] 1.9[0.2,15.9] 84.8 [73.7,91.8] 11.9[9.5,14.7] 2.7[0.5,14.6] 0.6[0.1,7.1]
1l Lorca 241 | 77.5[71.0,82.8] 14.7 [10.2,20.9] 4.0[1.8,8.7] 3.8[1.9,7.4] 87.2 [85.6,88.7] 9.4[7.3,11.9] 1.2[0.7,2.1]
IV Noroeste 56 | 73.0[19.4,96.8] 12.5[8.4,18.2] 8.8 [0.5,67.1] 5.7 [0.2,64.6] 80.0 [33.2,97.0] 8.4[5.8,12.0] 11.1[0.3,84.1] 0.5[0.2,1.3]
V Altiplano 48 | 71.6[59.0,81.5] 23.0[21.9,24.1] 3.6 [0.5,20.8] 1.8[0.3,11.3] 83.5[75.0,89.5] 15.6[10.8,22.0] 0.0
VI Vega Media 263 | 68.1[64.3,71.6] 21.1[20.6,21.6] 6.7 [5.8,7.9] 4.1[2.4,6.8] 84.0 [83.1,84.8] 12.3[11.6,13.0] 1.2[0.8,1.8]
VII Murcia Este 234 | 64.8[64.6,65.1] 20.6[19.6,21.7] 8.3[5.0,13.5] 6.2 [2.7,13.4] 84.4 [83.0,85.8] 10.3[7.1,14.6] 1.1[0.4,3.3]
VIII Mar Menor 96 | 63.5[60.0,66.8] 21.4[19.3,23.8] 11.8[9.0,15.3] 3.3[1.5,7.0] 73.1[66.5,78.9] 22.0[19.7,24.5] 4.9[2.2,10.5] 0.0
IX Vega Alta 38 | 29.6[21.5,39.4] 37.3[20.9,57.4] 12.2[8.9,16.4] 20.8[15.2,27.9] 68.7 [55.1,79.7] 22.4[10.7,40.9] 2.3[1.7,3.2]
Total 1459 | 66.9[62.6,70.8] 21.0[18.9,23.3] 7.9[6.3,9.7] 4.3[2.6,7.0] 83.7[80.8,86.3] 12.1[10.8,13.6] 0.9 [0.6,1.5]

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)
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Tabla 9. Prevalencia de ideacion suicida en la vida y en el Ultimo afio por areas de salud y sexo

En la vida Ultimo afio

Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)

deacion | Murcia Oeste 10 17[0.2,12.5] 31 9.8[5.1,17.9] Bl BSEEN2E] 3 02[0.1,03] 8  22[076.8] D D]

Il Cartagena 10 5.9 [4.3,8.3] 24 11.4[8.2,15.7] 34 87[63,11.8] 0  0.0[0.0,0.0] 7 4.2[1.9,9.3] 7 2.1[1.0,4.5]
Ill Lorca 13 9.0[5.3,15.0] 17 6.8[4.3,10.8] 30 80[4.813.1] 5 2.4[2.0,28] 2 0.8[0.3,1.7] 7 16[1.2,2.2]
IV Noroeste 3 7.102.1,21.2] 5 7.102.1,21.2] 8 71021212 2 2.8(0.6,12.7] 3 3.6[1.1,11.0] 5 3.1[3.033]
V Altiplano 5 12.6[7.3,21.0] 6 13.7[12.7,14.7] 11 13.1[104,16.5] 1 2.1[0.2,16.1] 1 3.2[0.4,21.8] 2 2.6[1.8,3.8]
VI Vega Media 14 6.1[2.9,12.1] 11 4.3[3.2,5.8] 25 52[3.08.8] 4 1.8[0.56.4] 2 1.0[0.6,1.7] 6 1.4[0.7,2.6]
VIl Murcia Este 11 7.9]5.7,10.7] 21 12.6[4.9,28.7] 32 103[6.2,16.6] 3 3.2[0.7,13.3] 6 3.3[2.3,4.8] 9 3.3[1.3,7.9]
VIl Mar Menor 5 10 [5.7,17.0] 9 8.9(8.7,9.1] 14 95[7.0,12.7] 3 57[3.9,84] 2 1.8[1.3,2.3] 5 3.8[3.1,4.6]
IX Vega Alta 2 4.7[2.7,8.2] 5 11.8[4.2,29.0] 7 83[37173] 2 4702782 1 2.6[0.9,6.7] 3 3.6[1.7,7.8]
Total 73 6.4[47,85 129  9.2([6.6,12.7] 202 7.8[5.9,10.2] 23 1.8[1.0,3.2] 32 2.5[1.6,3.8] 55 2.1[1.5,3.1]

* Sobre la muestra de 2 621 entrevistados (parte 1)
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6.4 Tablas de prevalencia e IC95% de utilizacidn de servicios sanitarios

Tabla 10. Prevalencia de la utilizacion de servicios sanitarios en la vida y en el ultimo afio por areas de salud y sexo: psiquiatria

En la vida Ultimo afio
Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Psiquiatra* | Murcia Oeste 20 8.0[7.0,9.1] 47 18.8[17.0,20.7] 67 13.1[12.7,13.5] 9  3.6[0.8,15.5] 16 5.3[3.9,7.1] 25 4.412.7,7.1]
Il Cartagena 10 4.7 [4.4,5.1] 36 16.7[16.4,17.0] 46 10.7 [10.6,10.8] 4 1.8[1.7,1.9] 17  8.8[4.9,15.3] 21 5.3[3.3,8.3]
Il Lorca 10 4.4 [3.6,5.4] 33 14.1[10.2,19.3] 43 9.0 [7.4,11.0] 8 3.5[2.1,5.6] 3.9 [2.9,5.3] 17 3.7 [3.4,4.0]
IV Noroeste 6 11.6[5.5,23.0] 11 20.2[14.1,27.9] 17  15.8[9.5,25.3] 5 10.0[6.9,14.2] 10.6 [8.3,13.4] 11 10.3[7.6,13.8]
V Altiplano 7.4[0.8,45.2] 5  10.6[1.2,54.6] 8 9.0 [6.6,12.1] 1 2.7[0.3,20.5] 7.1[0.8,41.4] 4  4.8[1.9,11.8]
VI Vega Media 23 10.3[7.2,14.4] 37 13.1[12.6,13.6] 60 11.7[10.3,13.3] 7 2.1[1.1,4.0] 19 6.9[5.9,8.1] 26 4.5[4.4,4.6]
VIl Murcia Este 12 6.2 [3.8,9.9] 49 26.1[14.5,42.2] 61 16.6[10.5,25.4] 5 2.6 [1.4,4.6] 16  8.7[3.6,19.5] 21  5.8[3.1,10.7]
VIl Mar Menor 3 3.4[3.2,3.6] 11 14.6[11.9,17.8] 14 8.9 [7.2,10.9] 0 0.0 4.7[2.6,8.5] 2 2.3[1.2,4.6]
IX Vega Alta 5 21.3[11.8,35.4] 7 15.6[5.4,37.3] 12 18.4[8.1,36.8] 3  15.8[8.8,26.6] 3 7.1[2.6,181] 6 11.4[5.1,23.6]
Total 92 7.415.9,9.2] 236 17.2[14.2,20.6] 328 12.2[10.7,13.9] 42 3.3[2.0,5.4] 91 7.0 [5.4,8.9] 133 5.1[4.1,6.4]
* Sobre la muestra de 2 621 entrevistados (parte 1)
Tabla 11. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida y en el Gltimo afio por dreas de salud y sexo: salud mental
Enlavida Ultimo afio
Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
sm* I Murcia Oeste 29  12.8[9.2,17.6] 68 26.5[25.7,27.4] 97 19.3[16.7,22.2] 11  4.4[1.6,11.4] 24  8.1[4.9,13.2] 35 6.2 [5.8,6.5]
Il Cartagena 24  12.4[10.9,14.0] 47 21.5[21.3,21.7] 71 16.9[16.1,17.8] 3.6[1.1,11.3] 20 9.9(5.3,17.7] 28 6.7 [6.0,7.5]
Il Lorca 21 12.0[8.5,16.7] 58 24.3[18.5,31.1] 79 17.8[16.9,18.9] 3.9[3.3,4.5] 18  8.0[5.7,11.1] 27 5.8 [5.0,6.8]
IV Noroeste 10 18.9[10.4,32.0] 15 24.8[24.0,25.8] 25 21.8[17.1,27.4] 14.3 [6.6,28.5] 10.6 [8.3,13.4] 13 12.5([7.2,20.7]
V Altiplano 5 11.5[1.1,60.0] 8 16.3[9.9,25.9] 13 13.9[7.3,24.8] 1 2.7[0.3,20.5] 9.1[3.0,24.2] 5 5.8 [4.0,8.4]
VI Vega Media 39 16.5[15.2,17.8] 65 23.2[22.2,24.2] 104 19.9 [19.7,20.0] 12 3.0[2.3,4.1] 27 10.3[8.4,12.5] 39 6.7 [6.2,7.3]
VIl Murcia Este 17 7.7 [3.1,17.8] 73 36.4[23.7,51.3] 90 22.7[17.1,29.6] 6 2.9[1.3,6.1] 23 12.2[5.7,24.2] 29  7.8[4.4,13.3]
VIl Mar Menor 7 7.3[3.3,15.4] 14 18.0[16.3,19.9] 21 12.6[9.6,16.3] 2.6[2.1,3.2] 4  7.0[4.8,10.2] 6 4.81[3.7,6.1]
IX Vega Alta 5 21.3[11.8,35.4] 8 18.2[6.2,42.5] 13 19.7[8.6,39.1] 3  15.8[8.8,26.6] 3 7.1[2.6,181] 6 11.4[5.1,23.6]
Total 157 12.8[10.6,15.4] 356 24.7[21.6,28.0] 513 18.7[17.0,20.4] 59 4.5[3.0,6.6] 129  9.5[7.5,11.9] 188 6.9[6.1,7.9]

* Sobre la muestra de 2 621 entrevistados (parte 1)

124



Tabla 12. Prevalencia de la utilizacion de servicios sanitarios en la vida y en el Gltimo afio por areas de salud y sexo: medicina general

En la vida Ultimo afio

Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)

M. General* | Murcia Oeste 27 13.1[9.0,18.8] 61 22.2[16.0,30.1] 88 17.4[16.7,18.2] 13 6.0[4.5,8.0] 27 7.96.8,9.2] 40 6.9 [5.6,8.6]

Il Cartagena 26 14.1[13.6,14.7] 72 31.9[26.7,37.6] 98 23.0[20.5,25.8] 10  5.3[3.3,8.4] 34 14.6[10.5,20.0] 44 10.0[6.8,14.5]
Il Lorca 18 7.5[6.4,8.8] 61 26.6[22.4,31.3] 79 16.6[14.3,19.1] 6 2.4[0.8,7.1] 24 10.6[8.2,13.6] 30 6.3 [6.0,6.5]
IV Noroeste 4 8.6 [3.5,19.9] 14 24.3[13.4,39.8] 18  16.3[8.1,29.9] 6.0 [0.8,34.4] 7 12.5[4.3,31.2] 10  9.1[2.2,30.8]
V Altiplano 4 8.5[1.7,33.6] 12 25.2[12.3,44.9] 16  16.6[5.9,38.9] 1 1.5[0.2,12.2] 13.6 [9.2,19.6] 7 7.4[5.9,9.3]
VI Vega Media 32 12.7[11.6,14.0] 54 19.5[13.4,27.4] 86 16.2[13.4,19.4] 13  4.6[4.3,5.0] 30 12.1[5.9,23.3] 43  8.4[5.1,13.6]
VII Murcia Este 18  10.5[9.2,12.0] 58  20.3[8.1,42.5] 76  15.7[9.4,24.9] 3.2[1.1,9.2] 19 6.6 [1.1,31.6] 26 5.0[1.1,20.3]
VIl Mar Menor 7 10.0[5.6,17.3] 20 21.6[18.5,25.1] 27 15.7[14.0,17.5] 4  3.8[2.9,5.0] 8 8.1[6.7,9.8] 12 5.9 [5.9,6.0]
IX Vega Alta 5 15.8[8.8,26.5] 11 28.2[27.8,28.5] 16 22.0[19.0,25.4] 8.3[4.7,14.2] 5 14.8[6.0,32.3] 7 11.6[7.5,17.4]
Total 141 11.7 [10.2,13.4] 363 24.3[20.1,29.1] 504 17.9[16.0,20.0] 59  4.6[3.6,5.8] 160  10.9[8.5,13.7] 219 7.7 16.3,9.4]

Tabla 13. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida y en el dltimo afio por dreas de salud y sexo:

* Sobre la muestra de 2 621 entrevistados (parte 1)

salud en general

Enlavida Ultimo afio

Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)

Salud G.* | Murcia Oeste 46 22.1[15.7,30.1] 103  40.5 [35.6,45.5] 149 30.8[29.2,32.4] 22 10.0[8.7,11.4] 42 14.2[11.4,17.6] 64 12.0[11.2,12.8]

Il Cartagena 42 22.4[20.5,24.5] 98 44.5[37.3,51.9] 140 33.4[31.3,35.7] 17 8.5[3.4,19.6] 50 23.4[22.1,24.7) 67 15.9[12.8,19.7]
Il Lorca 36 18.5[12.3,26.8] 99 42.3[39.6,45.0] 135 29.7 [25.2,34.7] 14 5.9[3.8,9.1] 38  16.9[13.4,21.1] 52 11.1[10.8,11.4]
IV Noroeste 11 21.6[15.8,28.8] 24 39.9[32.4,47.8] 35 30.6[23.7,38.4] 8 16.0[5.7,37.6] 11 18.6[16.2,21.2] 19  17.2[9.9,28.3]
V Altiplano 9 20.0[10.7,34.3] 18 38.0[22.8,56.0] 27 28.8[25.3,32.6] 2 4.2[0.5,29.7] 9 20.9[11.9,34.1] 11 12.4[10.6,14.4]
VI Vega Media 59 23.7[22.7,24.6] 104 38.3[31.5,45.5] 163  31.1[27.2,35.3] 22 6.4[6.1,6.7] 49 20.4[14.8,27.3] 71 13.5[10.7,16.8]
VIl Murcia Este 29 16.3[15.8,16.9] 114 48.5[46.0,50.9] 143 33.2[29.9,36.6] 12 5.8[2.4,13.3] 41 18.6[16.7,20.6] 53 12.5[10.2,15.2]
VIIl Mar Menor 13  15.2[13.8,16.8] 30 34.4[28.5,40.8] 43  24.7[21.8,27.8] 6 6.4 [6.0,6.9] 12 15.1[14.0,16.3] 18 10.7[9.6,11.9]
IX Vega Alta 9 30.9[16.7,50.0] 17 42.2[28.9,56.7] 26 36.6[23.6,51.9] 4 17.9[10.0,30.0] 8 21.9[16.7,28.2] 12 19.9[18.4,21.6]
Total 254  21.0[18.6,23.6] 607 41.7[38.3,45.3] 861 31.3[29.5,33.1] 107 8.2 [6.3,10.5] 260 18.9[17.8,20.1] 367 13.5[12.4,14.6]

* Sobre la muestra de 2 621 entrevistados (parte 1)
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Tabla 14. Prevalencia de utilizacion de servicios sanitarios en personas con algun trastorno mental, tanto en la vida como en el Ultimo afio por
areas de salud y sexo: psiquiatria

En la vida: trastorno mental y utilizacion servicios

Ultimo afio: trastorno mental y utilizacién servicios

Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Psiquiatra** | Murcia Oeste 12 13.4[3.1,42.4] 33 36.7[28.8,45.5] 45 27.1[23.2,31.2] 3 11.4[0.5,76.4] 8  11.6[1.7,49.9] 11  11.5[1.3,55.7]
Il Cartagena 10.4 [5.2,19.6] 29 30.3[26.8,34.1] 36 22.1[14.5,32.2] 2 10.1 [3.7,25.0] 11 24.2[10.5,46.6] 13 21.4[8.4,44.9]
Il Lorca 20.1[7.0,45.9] 16 24.6[23.3,26.0] 23 22.9[16.7,30.6] 3  15.0[8.5,25.1] 8.1[3.7,16.8] 6 10.7[9.7,11.7]
IV Noroeste 51.8 [47.4,56.1] 8 73.6[21.8,96.5] 11 62.2[52.8,70.9] 2 56.0[42.6,68.6] 58.6 [13.0,93.1] 57.2[41.7,71.3]
V Altiplano 13.8 [0.3,90.0] 26.9 [4.1,76.3] 6 24.3[8.3,53.2] 0 0.0 28.9 [5.2,75.0] 26.3 [4.8,71.5]
VI Vega Media 18 34.8[22.9,49.0] 27 26.4[25.6,27.3] 45 29.7 [25.0,34.8] 4 10.4 [6.9,15.2] 11 18.4[13.1,25.3] 15 15.7[11.0,21.9]
VII Murcia Este 9 16.2[9.6,26.3] 30 42.2[37.2,47.5] 39 30.9[29.6,32.2] 3  26.9[11.9,50.0] 9  25.6[8.7,55.5] 12 25.9[9.5,53.8]
VIl Mar Menor 3.9[0.7,20.1] 9 34.9[28.7,41.8] 10  22.4[9.6,43.9] 0 0.0 14.5 [11.5,18.0] 9.4[4.3,19.3]
IX Vega Alta 3 38.0[38.0,38.0] 5 229([7.7,51.1] 8 31.3[19.5,46.1] 2 100.0 11.4 [3.7,30.3] 4 423[17.8,71.2]
Total 61 20.8[14.3,29.2] 162 33.1[29.2,37.2] 223  27.9[25.0,31.1] 19 23.8[11.0,44.1] 54 19.9[13.2,29.0] 73 21.1[13.7,31.1]

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

Tabla 15. Prevalencia de utilizacidn de servicios sanitarios en personas con algun trastorno mental, tanto en la vida como en el dltimo afio por
areas de salud y sexo: salud mental

En la vida: trastorno mental y utilizacion servicios

Ultimo afio: trastorno mental y utilizacién servicios

Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
SM** I Murcia Oeste 17 36.9[36.3,37.5] 44 52.8 [46.6,58.9] 61 46.2[43.8,48.6] 3 11.4[0.5,76.4] 12 16.9 [3.8,51.1] 15 15.8 [2.9,54.0]
Il Cartagena 13 26.3[23.2,29.6] 36 37.7[36.2,39.3] 49 33.0[28.7,37.6] 3 15.2[12.1,18.8] 12 25.2[12.4,44.6] 15 23.3[11.6,41.2]
Il Lorca 11 39.9[34.2,45.8] 26 36.2[27.0,46.7] 37 37.6[29.9,46.0] 3 15.0[8.5,25.1] 5 11.3[8.2,15.5] 8 12.7[12.1,13.3]
IV Noroeste 79.9 [79.0,80.8] 10 83.5[39.9,97.5] 15 81.6[67.6,90.4] 4 91.2[77.9,96.9] 58.6 [13.0,93.1] 9 76.8[29.2,96.4]
V Altiplano 13.8 [0.3,90.0] 6 34.6[17.9,56.2] 7 30.4[26.0,35.2] 0 0.0 40.5 [35.6,45.6] 4  36.8[31.7,42.3]
VI Vega Media 26 45.9[36.1,56.0] 40 43.2[37.1,49.5] 66 44.2 [44.1,44.4] 6 15.4[13.2,17.9] 16 30.8[28.4,33.3] 22 25.6[23.2,28.1]
VIl Murcia Este 10 20.7 [7.2,46.7] 40 57.3[43.6,69.9] 50 41.3[39.7,42.9] 3  26.9[11.9,50.0] 12 39.1[9.6,79.6] 15 36.3[9.2,76.2]
VIl Mar Menor 11.9[9.6,14.7] 12 42.8[33.4,52.7] 16 30.3[24.8,36.4] 2 7.9 [3.6,16.5] 4 20.4[19.1,21.6] 6 16.0[11.1,22.4]
IX Vega Alta 3 38.0[38.0,38.0] 6 28.3[9.2,60.6] 9 33.7[20.9,49.4] 2 100.0 2 11.4 [3.7,30.3] 4 42.3[17.8,71.2]
Total 90 33.9[28.6,39.6] 220 45.1[40.9,49.3] 310 40.4[37.8,43.1] 26 30.6[16.3,49.9] 72 26.4[17.7,37.4] 98 27.6[19.0,38.2]

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)
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Tabla 16. Prevalencia de utilizacidon de servicios sanitarios en personas con algun trastorno mental, tanto en la vida como en el Ultimo afio por
areas de salud y sexo: medicina general

En la vida: trastorno mental y utilizacion servicios

Ultimo afio: trastorno mental y utilizacién servicios

Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
M. General** | Murcia Oeste 15 24.6[15.3,37.2] 35 38.8[27.9,51.0] 50 32.9[29.9,36.2] 4  19.0[5.0,51.4] 14 26.2[25.4,26.9] 18 24.7[19.2,31.2]
Il Cartagena 15 27.2[10.3,55.0] 47 53.1[39.7,66.1] 62 42.5[36.0,49.2] 5  45.0[4.4,93.6] 14 33.2[32.4,33.9] 19 35.5[23.6,49.5]
Il Lorca 17.1[15.4,19.0] 31 46.4[24.8,69.4] 37 35.2[20.9,52.7] 2 9.5[0.9,54.1] 13 32.9[16.0,55.7] 15  24.2[9.1,50.6]
IV Noroeste 35.1[25.7,45.9] 40.8 [22.4,62.1] 9 37.8[26.1,51.2] 2 35.2[30.7,40.0] 4 38.9[2.1,95.0] 36.8[11.0,73.4]
V Altiplano 3 50.2[10.8,89.4] 8 32.7[22.3,45.2] 11 36.2[18.4,58.9] 0 0.0 10.0 [6.4,15.2] 2 9.1[6.0,13.6]
VI Vega Media 20 34.6[28.2,41.7] 33 40.1[25.7,56.5] 53 38.0[31.3,45.1] 5 17.5[15.8,19.3] 15 30.5[20.7,42.4] 20 26.1[19.9,33.3]
VII Murcia Este 10 20.0[15.9,24.8] 33 30.7[7.0,72.1] 43 26.0[10.0,52.7] 4  20.4[2.5,71.9] 9 18.4[3.6,57.5] 13 18.9[3.2,61.9]
VIl Mar Menor 19.7 [4.7,55.2] 11 38.0[34.4,41.6] 16 30.6 [15.4,51.5] 2 5.7 [0.9,27.6] 19.8 [19.3,20.3] 7  14.8[8.5,24.8]
IX Vega Alta 51.8 [51.8,51.8] 5 35.4[10.2,72.5] 9 44.5[33.0,56.6] 1 50.0[50.0,50.0] 4  44.8[6.8,90.0] 5 46.6[16.2,79.8]
Total 81 28.8[21.4,37.6] 209 41.0[32.9,49.7] 290 35.9[31.3,40.8] 25 23.3[14.8,34.7] 80 27.9[21.8,34.9] 105 26.6[21.0,32.9]

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

Tabla 17. Prevalencia de utilizacidon de servicios sanitarios en personas con algun trastorno mental, tanto en la vida como en el Ultimo afio por

areas de salud y sexo: salud en general

En la vida: trastorno mental y utilizacion servicios

Ultimo afio: trastorno mental y utilizacién servicios

Hombre Mujer Ambos Hombre Mujer Ambos
Area n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Salud G.** | Murcia Oeste 23 51.5[38.6,64.2] 56 70.3[67.2,73.3] 79 62.5[56.3,68.3] 6 30.0[22.5,38.7] 21 38.9[18.8,63.6] 27 37.1[20.1,58.0]
Il Cartagena 23 45.2[21.3,71.6] 64 72.6[52.4,86.5] 87 61.4[54.8,67.5] 7 55.1[10.4,92.8] 24  56.3[35.0,75.5] 31 56.0[28.3,80.4]
Il Lorca 16 54.8[53.3,56.3] 45 64.9[38.1,84.8] 61 61.1[44.7,75.2] 4 20.5[7.0,47.0] 15 37.9[21.4,57.8] 19 31.5[15.4,53.5]
IV Noroeste 5 79.9[79.0,80.8] 12 90.1[58.2,98.3] 17 84.8[81.7,87.4] 4 91.2[77.9,96.9] 68.3[23.9,93.7] 11 81.1[43.8,95.9]
V Altiplano 4 64.0[58.8,69.0] 12 59.5[39.8,76.6] 16 60.4[43.0,75.5] 0 0.0 44.6 [37.1,52.3] 5 40.5([34.6,46.8]
VI Vega Media 35 60.4[52.5,67.8] 59 69.1[55.2,80.2] 94  65.7 [54.6,75.4] 10 28.7[26.7,30.8] 25 53.9[40.7,66.6] 35 45.3[36.1,54.9]
VII Murcia Este 17 37.2[23.6,53.2] 59 71.8[69.6,73.9] 76  56.7[51.3,61.8] 7 47.3[30.6,64.6] 20 56.9(39.0,73.3] 27 54.7 [43.2,65.7]
VIl Mar Menor 8 27.7[11.7,52.5] 20 67.4[56.3,76.9] 28 51.4[35.8,66.7] 4 13.6[3.9,37.9] 9 40.2[38.4,41.9] 13  30.8[19.0,45.8]
IX Vega Alta 6 75.9[75.9,75.9] 10 60.0[47.7,71.2] 16 68.8[67.3,70.3] 2 100.0 6 56.2[15.8,89.7] 8 71.4[48.3,87.0]
Total 137 52.0[42.5,61.3] 337 69.6[64.2,74.5] 474  62.3 [59.5,65.0] 44  43.7[29.5,59.1] 132 50.0[41.4,58.6] 176 48.2[40.4,56.1]

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)
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6.5 Tablas de calidad de vida fisica y mental y escala WHODAS sobre discapacidad

Tabla 18. Media de la escala SF-12 sobre calidad de vida fisica y mental por dreas de salud y sus diferencias entre personas con y sin trastorno
mental en la vida segun sexo

Hombre Mujer Ambos
SinTM ConTM Dif.: SinTM ConT™M Dif.: SinTM ConT™M
Area Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor? | Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor® | Media(DE) Media(DE) Con-Sin  p-valor®
Calidad I Murcia Oeste 50.4(0.2) 50.8(1.7) 0.4 0.654 | 49.0(0.8) 51.1(1.5) 2.1 0.025 49.7(0.5) 50.9(0.1) 1.2 0.176
Fisica** Il Cartagena 52.2(0.2) 49.1(1.0) 3.0 0.125 | 52.1(1.5) 49.7(0.4) -2.5 0.129 52.1(0.6) 49.4(0.1) 2.7 0.017
Il Lorca 51.5(0.3) 52.5(0.4) 0.9 0.478 | 50.5(0.5) 49.1(2.8) -1.4 0.573 51.1(0.0) 50.4(2.0) -0.7 0.744
IV Noroeste 53.3(0.1) 43.6(3.4) 9.7 0.026 | 45.6(1.8) 48.5(0.3) 2.9 0.692 50.1(0.3) 45.9(0.9) 4.1 0.264
V Altiplano 49.0(0.1) 54.5(1.0) 5.5 0.342 | 52.7(3.3) 51.8(1.6) -0.9 0.319 50.4(1.5) 52.4(1.3) 2.1 0.918
VI Vega Media 52.8(0.8) 51.9(0.5) -0.9 0.155 | 50.1(0.4) 49.2(0.7) 0.8 0.061 51.5(0.2) 50.3(0.3) -1.3 0.021
VIl Murcia Este 50.7(0.8) 50.3(3.0) 0.4 0.514 | 49.3(0.5) 49.6(1.3) 0.4 0.566 50.0(0.8) 49.9(2.1) 0.1 0.378
VIl Mar Menor 51.1(2.3) 44.8(6.1) -6.2 0.042 | 51.7(2.1) 50.7(0.3) -1.0 0.632 51.3(0.4) 48.3(1.4) 3.0 0.220
IX Vega Alta 38.4(0.1) 48.9(0.1) 10.5  <0.001 | 53.4(0.1) 48.8(6.6) 4.7 0.457 48.5(0.0) 48.9(2.9) 0.4 0.222
Total 51.4(0.4) 49.8(0.8) -1.6 0.001 | 50.3(0.5) 49.9(0.6) 0.4 0.010 50.9(0.3) 49.8(0.4) -1.1  <0.001
Calidad | Murcia Oeste 58.8(1.0) 56.8(1.1) 2.0 0.436 | 53.5(0.3) 49.7(0.7) 3.8  0.115 56.4(0.9) 52.7(0.3) 3.7 0.098
Mental** || Cartagena 58.9(0.2) 55.3(3.2) -3.6 0.520 | 56.3(0.7) 47.7(0.6) -8.6 0.084 57.7(0.3) 50.9(2.3) -6.9 0.156
Il Lorca 59.2(0.8) 50.6(1.3) -8.6 0.105 | 56.8(1.0) 50.9(0.3) -5.9 0.142 58.2(1.0) 50.8(0.7) 7.3 0.160
IV Noroeste 58.6(0.1) 51.4(11.0) 7.2 0.003 | 53.7(0.2) 43.5(4.9) -10.2 0.322 56.6(0.4) 47.6(5.0) 9.0 0.223
V Altiplano 59.0(3.1) 54.4(0.2) -4.6 0.055 | 58.2(0.4) 57.1(0.7) -1.1 0.384 58.7(2.2) 56.5(0.5) 2.2 0.045
VI Vega Media 58.4(0.0) 52.8(0.7) -5.5 0.065 | 57.8(0.3) 50.3(0.5) -7.4 0.012 58.1(0.1) 51.3(0.0) -6.8 0.001
VIl Murcia Este 59.0(0.9) 57.1(2.5) -1.9 0.283 | 56.8(1.9) 49.9(0.1) -6.9 0.158 58.0(0.6) 53.0(0.9) -4.9 0.170
VIl Mar Menor 57.1(1.6) 54.8(1.9) 2.3 0.172 | 57.8(0.2) 51.0(0.4) -6.8 0.035 57.4(0.8) 52.6(1.6) -4.9 0.071
IX Vega Alta 63.0(0.1) 56.7(0.1) 6.3  <0.001 | 55.1(0.1) 49.2(2.2) -5.9 0.166 57.7(0.0) 53.4(1.8) -4.3 0.184
Total 58.8(0.3) 55.0(1.1) 3.8 0.005 | 56.2(0.5) 49.7(0.3) -6.5  <0.001 57.6(0.3) 51.9(0.6) -5.7  <0.001

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

DE: desviacidn estandar
a: significacion estadistica del pardmetro del modelo GLM de variable dependiente el indicador de calidad e independiente tener algin trastorno mental (si o no) como
factor, teniendo en cuenta el disefio muestral.
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Tabla 19. Media de la escala SF-12 sobre calidad de vida fisica y mental por areas de salud y sus diferencias entre personas con y sin trastorno

mental en el Ultimo afio segln sexo

Hombre Mujer Ambos
SinTM Con TM Dif.: SinTM Con TM Dif.: SinTM Con TM Dif.:
Area Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor® | Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor® | Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor®
Calidad | Murcia Oeste 50.5(0.4) 50.5(4.2) 00 0733 49.7(0.7) 49.9(3.4) 02 0348 50.1(0.5) 50.0(1.8) 01  0.174
Fisica** | Cartagena 51.8(0.5) 42.8(2.6) 9.0 0.113 51.6(1.5) 49.6(1.6) -2.0 0.169 51.7(0.4) 48.2(0.4) 3.5 0.092
Il Lorca 51.6(0.1) 52.3(3.0) 0.7 0.961 50.7(0.3) 47.2(4.0) 3.5 0.557 51.2(0.1) 49.1(3.7) 2.1 0.666
IV Noroeste 53.1(0.1) 41.8(2.9) -11.4 0.018 46.2(2.7) 47.4(2.6) 1.2 0.819 50.1(0.8) 44.3(0.9) -5.9 0.369
V Altiplano 49.7(0.2) 48.2(5.8) -1.5 0.610 53.1(2.4) 50.6(2.1) -2.5 0.156 51.0(1.1) 50.4(2.5) -0.6 0.006
VI Vega Media 52.8(0.7) 50.5(0.9) 2.3 0.158 50.4(0.6) 47.0(0.1) 3.4 0.117 51.7(0.0) 48.2(0.4) -3.5 0.082
VIl Murcia Este 50.1(1.7) 56.2(2.0) 6.1 0.532 49.0(0.6) 50.5(1.5) 1.5 0.871 49.6(1.2) 51.8(1.2) 2.2 0.054
VIl Mar Menor 50.4(2.7) 44.4(6.0) -5.9 0.066 52.0(1.7) 49.9(0.8) 2.1 0.313 51.1(0.8) 48.0(0.7) 3.1 0.153
IX Vega Alta 43.7(0.1) 57.5(0.1) 13.7  <0.001 53.5(0.3) 46.2(10.0) 7.3 0.498 48.1(0.4) 50.1(7.9) 2.0 0.727
Total 51.1(0.5) 49.0(1.5) 2.1 0.100 50.5(0.5) 49.0(1.0) -1.5 0.022 50.8(0.3) 49.0(0.8) -1.8 0.008
Calidad | Murcia Oeste 58.3(0.9) 57.7(6.0) 0.7  0.855 53.0(0.7) 48.1(3.4) 49 0318 55.9(1.1) 50.1(2.8) 59  0.283
Mental** || Cartagena 58.5(0.1) 48.5(4.7) -10.1 0.340 56.2(1.5) 42.4(1.6) -13.8 0.045 57.5(0.4) 43.6(1.0) -13.9 0.007
Il Lorca 58.9(0.6) 46.9(2.8) -12.0 0.150 56.7(0.3) 47.5(4.0) 9.2 0.252 57.9(1.0) 47.3(2.7) -10.6 0.215
IV Noroeste 58.4(0.1)  50.0(13.1) -8.4 0.460 53.4(2.7) 40.0(2.6) -13.4 0.358 56.3(0.4) 45.6(5.5) -10.7 0.173
V Altiplano 58.4(2.5) 64.1(5.1) 5.7 0.512 58.1(2.4) 56.9(2.1) -1.2 0.713 58.2(1.4) 57.5(2.6) -0.7 0.722
VI Vega Media 57.9(0.1) 49.9(0.4) -8.0 0.024 57.0(0.6) 46.8(0.1) -10.2 0.050 57.5(0.2) 47.9(0.1) 9.6 0.029
VIl Murcia Este 59.1(1.2) 49.7(1.6) 9.4 0.034 55.8(0.6) 48.5(1.5) 7.3 0.264 57.6(0.3) 48.8(1.1) -8.8 0.102
VIl Mar Menor 56.6(1.2) 55.8(3.5) -0.8 0.059 57.5(1.7) 50.0(0.8) -7.5 0.044 57.0(0.7) 52.0(2.1) -5.0 0.103
IX Vega Alta 58.9(0.0) 54.6(0.0) -43  <0.001 55.0(0.3) 46.3(10.1) 8.7 0.156 57.1(0.3) 49.2(3.7) 7.9 0.219
Total 58.4(0.3) 51.5(1.9) -6.9 0.005 55.8(0.6) 47.0(0.8) 8.8 <0.001 57.2(0.3) 48.3(0.8) -89  <0.001

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

DE: desviacion estandar

a: significacion estadistica del pardmetro del modelo GLM de variable dependiente el indicador de calidad e independiente tener algun trastorno mental (si o no) como
factor, teniendo en cuenta el disefio muestral.
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Tabla 20. Media de la escala WHODAS de discapacidad por areas de salud y sexo en personas con y sin trastorno mental en la vida

Hombre Mujer Ambos
Sin TM ConTM Dif.: SinTM ConTM Dif.: SinTM ConTM Dif.:
Area Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor® | Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor® | Media(DE) Media(DE) Con-Sin  p-valor®
Discap.** | Murcia Oeste 2.5(1.5) 2.6(0.1) 0,1 0.322 5.9(0.2) 5.3(2.3) -0.6 0.055 4.1(1.0) 4.2(1.4) 0,1 0.653
Il Cartagena 0.6(0.7) 5.7(2.0) 5,0 0.146 2.2(0.1) 5.9(0.8) 3.7 0.059 1.4(0.4) 5.8(0.4) 4,4 0.015
Il Lorca 0.7(0.4) 4.8(1.9) 4,1 0.172 2.7(0.3) 5.3(2.0) 2.6 0.356 1.6(0.1) 5.1(2.0) 3,5 0.274
IV Noroeste 1.3(0.0) 9.6(15.1) 8,3 0.006 11.5(2.8) 7.6(7.1) -3.9 0.968 5.8(0.6) 8.6(4.0) 2,9 0.201
V Altiplano 2.0(1.6) 0.0(-) -2,0 0.127 0.9(1.0) 0.4(0.3) -0.5 0.499 1.6(1.4) 0.3(0.2) -1,3 0.386
VI Vega Media 1.9(1.1) 1.9(0.3) 0,0 0.280 3.3(0.1) 5.5(0.9) 2.2 0.184 2.5(0.6) 4.1(0.6) 1,6 0.147
VIl Murcia Este 3.4(1.6) 3.1(2.0) -0,3 0.864 6.5(2.7) 5.5(0.6) -1.0 0.089 4.9(2.4) 4.5(1.3) 0,4 0.218
VIl Mar Menor 0.0(-) 6.4(4.9) 6,4 0.352 1.2(1.1) 2.0(0.3) 0.8 0.945 0.5(0.5) 3.8(1.1) 3,2 0.307
IX Vega Alta 3.3(0.1) 1.7(0.1) -1,6  <0.001 23(0.1) 7.8(10.1) 5.5 0.458 2.6(0.1) 4.4(5.1) 1,8 0.664
Total 1.7(0.5) 3.8(0.9) 0.021 4.1(0.7) 5.2(0.8) 1.1 0.001 2.8(0.5) 4.6(0.6) 1.9 0.003

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

DE: desviacion estandar

Tabla 21. Media de la escala WHODAS de discapacidad por areas de salud y sexo en personas con y sin trastorno mental en el dltimo afio

Hombre Mujer Ambos
Sin TM Con TM Dif.: SinTM ConTM Dif.: SinTM ConTM Dif.:
Area Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor® | Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor® | Media(DE) Media(DE) Con-Sin p-valor?
Discap.** | Murcia Oeste 2.4(1.3) 4.8(2.0) 2.3 0.263 5.6(0.7) 5.9(6.6) 0.3 0.769 3.9(1.1) 5.7(5.6) 1.8 0.679
Il Cartagena 1.1(0.7) 17.8(5.4) 16.7 0.346 2.0(0.1) 9.1(2.1) 7.1 0.133 1.5(0.5) 10.8(2.3) 9.3 0.136
Il Lorca 0.7(0.2) 7.7(3.5) 7.0 0.271 2.4(0.2) 8.6(3.0) 6.1 0.336 1.5(0.1) 8.2(3.2) 6.7 0.275
IV Noroeste 1.3(0.1) 11.7(18.3) 10.4 0504 | 10.2(3.5) 11.1(12.3) 0.9 0.745 53(1.1)  11.4(4.7) 6.1 0.100
V Altiplano 1.8(1.4) 0.0(-) -1.8 0.494 0.7(0.7) 0.6(0.4) -0.1 0.417 1.4(1.2) 0.6(0.4) 0.8 0.152
VI Vega Media 1.8(0.9) 2.8(1.0) 1.0 0.146 3.6(0.2) 6.1(2.6) 2.5 0.318 2.7(0.4) 5.0(2.1) 2.3 0.370
VIl Murcia Este 3.1(1.5) 6.1(5.1) 3.0 0.557 6.6(2.7) 4.6(0.7) -2.0 0.584 4.7(2.3) 5.0(0.6) 0.3 0.444
VIl Mar Menor 0.3(0.2) 8.5(6.6) 8.2 0.328 1.1(0.9) 2.5(0.5) 1.4 0.044 0.7(0.3) 4.6(1.1) 40  0.204
IX Vega Alta 2.6(0.1) 0.0(-) 2.6 0.500 1.6(0.2) 11.8(15) 10.2 0.370 2.2(0.1) 7.7(11.1) 5.5 0.684
Total 1.7(0.4) 7.3(2.4) 5.6 0.043 3.9(0.7) 6.6(1.6) 2.7 0.014 2.7(0.5) 6.8(1.4) 4.1 0.009

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)
a: significacion estadistica del parametro del modelo GLM de variable dependiente discapacidad e independiente tener algun trastorno mental (si o no) como factor,

teniendo en cuenta el disefio muestral.

DE: desviacion estandar
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Tabla 22. Odds ratio (OR) e IC95% segun dareas de salud: algin trastorno mental en la vida

Modelo base

6.6 Analisis geografico de la salud mental y recursos sanitarios

Modelo sociodemograf.

Modelo discapacidad

Modelo discap.-calidad

Variable** OR [IC95%] p-valor OR [I1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor
Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 1.76 [1.31,2.36] 0.002 1.84[1.49,2.28] <0.001 1.79 [1.44,2.21] <0.001 1.35[1.03,1.77] 0.034
Edad? 0.91[0.87,0.95] 0.001 0.89 [0.85,0.94] 0.001 0.88 [0.84,0.93] <0.001 0.84 [0.79,0.89] <0.001
Area | Murcia Oeste 1.63 [1.01,2.64] 0.047 1.54 [1.08,2.20] 0.022 1.51 [1.04,2.20] 0.035 1.45 [1.07,1.97] 0.022
Il Cartagena 1.76 [1.17,2.63] 0.012 1.93[1.60,2.33] <0.001 1.92 [1.57,2.35] <0.001 1.84 [1.41,2.42] 0.001
Il Lorca (ref.) 1 1 1 1
IV Noroeste 1.41[0.13,15.53] 0.754 1.41[0.12,16.08] 0.757 1.34[0.11,15.85] 0.796 1.20[0.09,15.21] 0.875
V Altiplano y Vega Alta 3.24[1.46,7.19] 0.009 3.06 [1.60,5.88] 0.004 3.04 [1.49,6.23] 0.007 3.26 [1.46,7.27] 0.009
VI Vega Media 1.59[1.08,2.35] 0.025 1.77 [1.31,2.38] 0.002 1.73[1.28,2.34] 0.002 1.66[1.12,2.45] 0.017
VIl Murcia Este 1.72 [1.14,2.59] 0.016 1.41[0.86,2.33] 0.152 1.39[0.82,2.38] 0.192 1.51[0.83,2.76] 0.153
VIII Mar Menor 1.90 [1.34,2.70] 0.003 1.99 [1.64,2.41] <0.001 2.01[1.65,2.46] <0.001 1.82 [1.25,2.64] 0.006
Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 1.14[0.84,1.56] 0.352 1.17 [0.85,1.61] 0.287 1.15[0.84,1.57] 0.342 1.22[0.93,1.59] 0.128
Rural 1.16 [0.52,2.62] 0.682 1.24 [0.48,3.17] 0.621 1.19[0.44,3.19] 0.700 1.57 [0.60,4.10] 0.317
Nivel educativ. Sin estudios / Primaria 1.21[0.80,1.84] 0.329 1.12[0.74,1.70] 0.555 1.02 [0.51,2.05] 0.954
Basicos 1.40[0.83,2.38] 0.179 1.37[0.80,2.33] 0.220 1.28[0.71,2.31] 0.369
Secundarios 0.77 [0.54,1.10] 0.131 0.75[0.53,1.06] 0.092 0.68 [0.48,0.97] 0.037
Universitarios (ref.) 1 1 1
Ingresos Bajos 1.63[1.01,2.63] 0.047 1.56 [0.97,2.50] 0.062 1.27[0.73,2.22] 0.359
Medio bajos 1.55[0.78,3.07] 0.183 1.49[0.76,2.93] 0.215 1.39[0.68,2.82] 0.325
Medio altos 1.09 [0.70,1.70] 0.675 1.06 [0.69,1.63] 0.759 0.95 [0.62,1.45] 0.779
Altos (ref.) 1 1 1
WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 1.94 [1.17,3.20] 0.016 0.39[0.20,0.77] 0.012
Calidad vida Fisica® 0.95 [0.93,0.97] <0.001
Mentalb 0.92[0.90,0.93] <0.001
Test bondad modelo¢ 0.999 <0.001 0.998 0.999

**Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

a:0R para incremento de 5 afios

b:OR para incremento de 1 unidad

c: significacién Test Hosmer-Lemeshow
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Tabla 23. Odds ratio (OR) e IC95% segun dareas de salud: algln trastorno mental en el Ultimo afio

Modelo base

Modelo sociodemograf.

Modelo discapacidad

Modelo discap.-calidad

Variable** OR [IC95%)] p-valor OR [IC95%)] p-valor OR [IC95%] p-valor OR [IC95%)] p-valor
Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 3.10[2.18,4.42] <0.001 | 3.20[2.21,4.63] <0.001 3.08 [2.05,4.65]  <0.001 2.25[1.37,3.69] 0.005
Edad? 0.93 [0.86,1.01] 0.067 0.91 [0.83,0.98] 0.023 0.89 [0.83,0.96] 0.006 0.85 [0.77,0.94] 0.005
Area | Murcia Oeste 0.95[0.76,1.19] 0.618 | 0.81[0.66,1.00] 0.051 0.77 [0.63,0.93] 0.014 | 0.64[0.50,0.82] 0.002
Il Cartagena 1.22 [0.62,2.39] 0.525 | 1.35[0.90,2.05] 0.131 1.32 [0.83,2.09] 0.211 | 1.08[0.79,1.47] 0.608
Il Lorca (ref.) 1 1 1 1
IV Noroeste 1.90
1.98[0.22,17.63] 0.497 [0.19,18.47] 0.540 1.73[0.16,18.40] 0.612 | 1.46[0.11,20.04] 0.753
V Altiplano y Vega
Alta 2.11[1.53,2.91] 0.001 | 2.01[1.57,2.58] <0.001 1.96 [1.59,2.43] <0.001 2.11[1.29,3.47] 0.008
VI Vega Media 1.28[1.07,1.53] 0.014 1.33[1.11,1.58] 0.005 1.28 [1.07,1.52] 0.011 1.13[0.89,1.43] 0.264
VII Murcia Este 1.23[0.84,1.81] 0.253 0.92 [0.51,1.68] 0.772 0.89 [0.46,1.70] 0.688 0.86 [0.43,1.71] 0.628
VIIl Mar Menor 2.56 [2.02,3.23] <0.001 | 2.52[2.18,2.93] <0.001 2.60[2.26,2.99] <0.001 2.33[1.79,3.03] <0.001
Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 1.01 [0.68,1.49] 0.977 | 1.08[0.73,1.59] 0.682 1.04 [0.70,1.53] 0.832 1.12 [0.78,1.61] 0.500
Rural 1.08 [0.82,1.44] 0.532 | 1.13[0.83,1.54] 0.395 1.04 [0.67,1.61] 0.847 1.59 [0.95,2.67] 0.074
Nivel educativ. Sin estudios /
Primaria 1.10 [0.59,2.05] 0.739 0.95[0.52,1.73] 0.840 | 0.88[0.35,2.19] 0.751
Basicos 0.98 [0.56,1.69] 0.926 0.92 [0.54,1.58] 0.739 | 0.83[0.43,1.63] 0.555
Secundarios 0.68 [0.44,1.04] 0.073 0.65 [0.44,0.96] 0.033 | 0.56[0.38,0.81] 0.007
Universitarios (ref.) 1 1 1
Ingresos Bajos 2.72 [1.44,5.13] 0.006 | 2.55[1.27,5.12] 0.014 | 2.01[0.93,4.34] 0.069
Medio bajos 2.19[1.36,3.52] 0.005 2.05 [1.28,3.29] 0.007 | 1.85[1.13,3.04] 0.020
Medio altos 1.58 [1.08,2.30] 0.024 1.51 [1.01,2.25] 0.045 1.29 [0.78,2.14] 0.289
Altos (ref.) 1 1 1
WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 2.81[1.24,6.37] 0.019 | 0.52[0.14,1.93] 0.287
Calidad vida Fisica® 0.95[0.92,0.99] 0.013
Mental® 0.90[0.87,0.94] <0.001
Test bondad modelo® <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

a: OR para incremento de 5 afios

b: OR para incremento de 1 unidad

c: significacion Test Hosmer-Lemeshow
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Tabla 24. Odds ratio (OR) e IC95% segun areas de salud: trastorno de la ansiedad en la vida

Modelo base

Modelo sociodemograf.

Modelo discapacidad

Modelo discap.-calidad

Variable** OR [1C95%)] p-valor OR [1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor
Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 3.78[2.49,5.75] <0.001 | 3.88[2.63,5.72] <0.001 | 3.76[2.49,5.68] <0.001 3.02[1.93,4.74] <0.001
Edad?® 0.94 [0.88,1.01] 0.097 0.91 [0.83,1.00] 0.057 0.91 [0.83,0.99] 0.036 0.89 [0.81,0.99] 0.030
Area | Murcia Oeste 0.72[0.43,1.21] 0.183 | 0.76[0.43,1.33] 0.292 0.72 [0.42,1.26] 0.219 0.59 [0.25,1.39] 0.195
Il Cartagena 1.20[0.76,1.88] 0.394 | 1.28[0.98,1.68] 0.066 | 1.26[0.95,1.66] 0.096 1.08 [0.88,1.33] 0.400
Il Lorca (ref.) 1 1 1 1
IV Noroeste 0.91[0.09,9.52] 0.928 | 0.94[0.09,9.47] 0.951 | 0.87[0.09,8.80] 0.892 0.72[0.08,6.95] 0.754
V Altiplano y Vega Alta 2.15[1.58,2.94] <0.001 | 2.24[1.70,2.95] <0.001 | 2.20[1.72,2.81] <0.001 2.29[1.43,3.66] 0.003
VI Vega Media 1.02 [0.71,1.47] 0.886 1.18 [0.79,1.75] 0.375 1.14[0.77,1.70] 0.472 1.05[0.67,1.64] 0.818
VII Murcia Este 1.39[0.95,2.04] 0.080 1.33[0.86,2.04] 0.171 1.30[0.82,2.06] 0.234 1.29[0.81,2.06] 0.249
VIIl Mar Menor 2.39[1.98,2.87] <0.001 2.49 [2.16,2.88] <0.001 2.54 [2.22,2.92] <0.001 2.34[1.81,3.02] <0.001
Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 0.93 [0.64,1.36] 0.692 | 0.98[0.68,1.40] 0.903 | 0.95[0.68,1.33] 0.735 0.98 [0.72,1.34] 0.879
Rural 1.47 [0.96,2.24] 0.069 | 1.52[0.91,2.53] 0.095 | 1.43[0.89,2.29] 0.123 1.87 [1.24,2.81] 0.007
Nivel educativ.  Sin estudios / Primaria 1.61[0.74,3.51] 0.197 | 1.46[0.66,3.24] 0.306 1.37 [0.49,3.81] 0.509
Basicos 1.34 [0.74,2.42] 0.299 | 1.29[0.70,2.38] 0.376 1.21 [0.60,2.42] 0.550
Secundarios 0.99 [0.63,1.57] 0.964 | 0.96[0.59,1.56] 0.854 0.89 [0.53,1.50] 0.637
Universitarios (ref.) 1 1 1
Ingresos Bajos 1.27 [0.73,2.23] 0.352 | 1.21[0.70,2.08] 0.460 | 1.01[0.56,1.81] 0.978
Medio bajos 1.35[0.77,2.40] 0.259 | 1.29[0.72,2.31] 0.355 1.16 [0.64,2.12] 0.581
Medio altos 1.21[0.84,1.76] 0.267 | 1.17[0.80,1.71] 0.371 1.05 [0.65,1.68] 0.830
Altos (ref.) 1 1 1
WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 2.08 [1.15,3.75] 0.020 0.67 [0.27,1.69] 0.356
Calidad vida Fisica® 0.97 [0.95,1.00] 0.034
Mental® 0.94 [0.92,0.95] <0.001
Test bondad modelo® 0.999 <0.001 <0.001 <0.001

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

a: OR para incremento de 5 afios

b: OR para incremento de 1 unidad

c: significacion Test Hosmer-Lemeshow
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Tabla 25. Odds ratio (OR) e IC95% segun dareas de salud: trastornos del estado del animo en la vida

Modelo base

Modelo sociodemograf.

Modelo discapacidad

Modelo discap.-calidad

Variable** OR [1C95%] p-valor OR [1C95%)] p-valor OR [1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor
Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 2.30[1.88,2.83] <0.001 2.41[2.02,2.87] <0.001 2.34[1.92,2.84] <0.001 1.70[1.32,2.18] 0.001
Edad?® 0.93 [0.89,0.97] 0.002 0.92 [0.87,0.97] 0.005 0.91 [0.86,0.96] 0.002 0.87[0.81,0.94] 0.002
Area | Murcia Oeste 1.37[0.82,2.27] 0.195 1.34[0.81,2.21] 0.220 1.30[0.76,2.20] 0.297 1.25[0.81,1.94] 0.275
Il Cartagena 1.38[0.77,2.46] 0.243 1.43[0.89,2.30] 0.121 1.41[0.85,2.33] 0.162 1.27 [0.86,1.89] 0.203
Il Lorca (ref.) 1 1 1 1
IV Noroeste 1.61[0.25,10.33] 0.578 1.61[0.23,10.99] 0.591 1.50[0.21,10.92] 0.656 1.38[0.19,10.22] 0.727
V Altiplano y Vega Alta 2.37[0.83,6.77] 0.096 2.28 [0.88,5.90] 0.081 2.24[0.80,6.29] 0.110 2.35[0.78,7.02] 0.112
VI Vega Media 1.31[0.86,2.00] 0.179 1.41[0.96,2.06] 0.073 1.36[0.92,2.02] 0.107 1.33[0.86,2.04] 0.175
VIl Murcia Este 1.26 [0.79,2.01] 0.286 1.10[0.72,1.68] 0.631 1.08 [0.71,1.64] 0.706 1.16 [0.77,1.76] 0.437
VIII Mar Menor 1.38[0.71,2.70] 0.306 1.44[0.75,2.75] 0.234 1.47[0.77,2.79] 0.207 1.31[0.76,2.28] 0.293
Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 0.90 [0.69,1.17] 0.391 0.90[0.70,1.17] 0.399 0.88[0.67,1.15] 0.311 0.88[0.65,1.19] 0.369
Rural 0.79[0.21,3.01] 0.699 0.84[0.18,4.03] 0.812 0.78 [0.14,4.24] 0.751 1.03 [0.18,5.98] 0.971
Nivel educativ.  Sin estudios / Primaria 1.06 [0.81,1.40] 0.631 0.95[0.69,1.31] 0.733 0.88[0.51,1.52] 0.620
Basicos 1.36 [0.95,1.94] 0.083 1.30 [0.90,1.88] 0.139 1.24 [0.82,1.87] 0.263
Secundarios 0.76 [0.43,1.34] 0.301 0.73[0.43,1.26] 0.230 0.66 [0.39,1.12] 0.108
Universitarios (ref.) 1 1 1
Ingresos Bajos 1.22 [0.71,2.11] 0.420 1.16 [0.66,2.03] 0.567 0.91[0.57,1.45] 0.646
Medio bajos 1.20[0.77,1.89] 0.375 1.14[0.73,1.78] 0.516 1.01[0.67,1.53] 0.939
Medio altos 0.92 [0.61,1.39] 0.653 0.89[0.58,1.37] 0.553 0.78 [0.53,1.17] 0.204
Altos (ref.) 1 1 1
WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 2.19[1.22,3.94] 0.014 0.56 [0.19,1.59] 0.238
Calidad vida Fisica® 0.96 [0.93,0.99] 0.010
Mental® 0.92 [0.89,0.95] <0.001
Test bondad modelo© 0.999 0.997 <0.001 0.999

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

a: OR para incremento de 5 afos

b: OR para incremento de 1 unidad

c: significacion Test Hosmer-Lemeshow
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Tabla 26. Odds ratio (OR) e IC95% segun dreas de salud: ideacidn suicida en la vida

Modelo base

Modelo sociodemograf.

Modelo discapacidad

Modelo discap.-calidad

Variable** OR [1C95%)] p-valor OR [1C95%)] p-valor OR [1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor
Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 1.79 [1.20,2.68] 0.010 1.79 [1.23,2.62] 0.007 1.70[1.18,2.47] 0.010 1.21[0.76,1.91] 0.381
Edad? 0.93 [0.88,0.97] 0.007 0.92 [0.86,0.98] 0.020 0.91 [0.85,0.98] 0.014 0.87 [0.80,0.94] 0.003
Area | Murcia Oeste 1.04 [0.25,4.25] 0.950 1.07 [0.25,4.52] 0.918 1.06 [0.26,4.37] 0.928 1.12 [0.21,5.99] 0.877
Il Cartagena 1.26 [0.68,2.33] 0.411 1.23 [0.63,2.41] 0.501 1.25 [0.65,2.41] 0.452 1.19[0.53,2.65] 0.634
Il Lorca 1.47 [0.90,2.42] 0.110 1.37 [0.74,2.54] 0.277 1.43 [0.80,2.56] 0.198 1.68 [0.76,3.70] 0.171
IV Noroeste 2.05[0.21,20.03] 0.494 2.06 [0.25,17.16] 0.462 1.98 [0.23,17.28] 0.496 1.95[0.19,19.51] 0.529
V Altiplano y Vega
Alta 2.12 [1.15,3.91] 0.022 2.13 [1.04,4.36] 0.040 2.13[0.95,4.77] 0.063 2.58 [1.09,6.14] 0.035
VI Vega Media (ref.) 1 1 1 1
VII Murcia Este 1.76 [0.92,3.37] 0.082 1.75[0.80,3.84] 0.141 1.77 [0.83,3.80] 0.123 2.07 [0.85,5.03] 0.097
VIl Mar Menor 1.40 [0.55,3.55] 0.438 1.33[0.50,3.53] 0.522 1.42 [0.57,3.55] 0.409 1.46 [0.59,3.58] 0.368
Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 1.49 [0.96,2.33] 0.072 1.52 [1.02,2.28] 0.043 1.45 [0.95,2.21] 0.075 1.53 [0.98,2.38] 0.059
Rural 1.87[0.99,3.52] 0.052 1.96 [0.97,3.96] 0.058 1.84 [1.00,3.41] 0.050 2.53[1.33,4.79] 0.010
Nivel educativ.  Sin estudios / Primaria 1.11 [0.52,2.35] 0.766 0.95[0.45,2.01] 0.877 0.93[0.37,2.35] 0.869
Basicos 1.03 [0.49,2.16] 0.929 0.97 [0.46,2.06] 0.930 0.99 [0.42,2.36] 0.979
Secundarios 0.93 [0.46,1.87] 0.811 0.88[0.44,1.76] 0.691 0.85[0.39,1.83] 0.637
Universitarios (ref.) 1 1 1
Ingresos Bajos 1.14 [0.41,3.20] 0.774 1.06 [0.36,3.10] 0.907 0.81[0.31,2.15] 0.637
Medio bajos 1.21[0.57,2.56] 0.577 1.13 [0.52,2.46] 0.723 0.94 [0.43,2.04] 0.860
Medio altos 1.60 [0.74,3.46] 0.198 1.53 [0.71,3.30] 0.242 1.25 [0.54,2.87] 0.557
Altos (ref.) 1 1 1
WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 2.58 [1.55,4.28] 0.002 0.63[0.14,2.88] 0.505
Calidad vida Fisica® 0.96 [0.92,1.00] 0.072
Mental® 0.93[0.90,0.96] <0.001
Test bondad modelo® 0.998 <0.001 0.999 0.999

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

a: OR para incremento de 5 afos

b: OR para incremento de 1 unidad

c: significacion Test Hosmer-Lemeshow
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Tabla 27. Odds ratio (OR) e IC95% segun dareas de salud: utilizacién de servicios de salud mental en la vida

Modelo base

Modelo sociodemograf.

Modelo discapacidad

Modelo discap.-calidad

Variable* OR [I1C95%] p-valor OR [IC95%] p-valor OR [IC95%)] p-valor OR [IC95%)] p-valor
Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 2.11[1.37,3.24] 0.003 2.12[1.42,3.17] 0.002 2.05[1.34,3.14] 0.004 1.59 [1.04,2.43] 0.035
Edad?® 0.96 [0.92,1.01] 0.106 0.96 [0.89,1.04] 0.308 0.95 [0.88,1.03] 0.214 0.93[0.85,1.01] 0.078
Area | Murcia Oeste 2.18 [1.47,3.23] 0.001 2.21[1.48,3.29] 0.001 2.12 [1.40,3.23] 0.003 2.23[1.69,2.94] <0.001
Il Cartagena 1.37[0.89,2.11] 0.136 1.39[0.91,2.13] 0.114 1.35[0.88,2.09] 0.150 1.33 [0.96,1.86] 0.082
Il Lorca 1.46 [1.04,2.06] 0.034 1.46 [0.98,2.17] 0.058 1.45 [1.00,2.09] 0.050 1.57 [1.16,2.11] 0.008
IV Noroeste 3.51[0.68,18.22] 0.119 3.57[0.70,18.15] 0.110 3.35[0.63,17.74] 0.135 | 3.63[0.72,18.21] 0.104
V Altiplano y Vega
Alta 2.14[0.93,4.91] 0.069 2.16 [0.92,5.05] 0.070 2.09 [0.82,5.32] 0.107 2.44 [1.14,5.23] 0.027
VI Vega Media 2.00 [1.66,2.40] <0.001 2.01[1.54,2.63] <0.001 1.93[1.51,2.47] <0.001 2.06 [1.66,2.57] <0.001
VIl Murcia Este 2.02 [1.69,2.41] <0.001 2.05 [1.57,2.68] <0.001 1.98 [1.55,2.54] <0.001 2.36[1.92,2.90] <0.001
VIII Mar Menor (ref.) 1 1 1 1
Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 1.26 [0.93,1.71] 0.119 1.29[0.97,1.72] 0.078 1.26 [0.93,1.71] 0.120 1.27 [0.92,1.77] 0.132
Rural 1.41[0.49,4.09] 0.481 1.47 [0.48,4.52] 0.456 1.42[0.52,3.89] 0.455 1.87 [0.60,5.77] 0.242
Nivel educativ.  Sin estudios / Primaria 0.98 [0.44,2.16] 0.947 0.88 [0.38,2.05] 0.742 0.85[0.29,2.44] 0.729
Basicos 0.95 [0.63,1.42] 0.771 0.91 [0.59,1.40] 0.637 0.86 [0.49,1.51] 0.557
Secundarios 0.97 [0.57,1.65] 0.903 0.94 [0.56,1.58] 0.795 0.89[0.48,1.67] 0.694
Universitarios (ref.) 1 1 1
Ingresos Bajos 1.03 [0.74,1.44] 0.824 0.98 [0.70,1.39] 0.914 | 0.80[0.57,1.12] 0.161
Medio bajos 1.25[0.67,2.35] 0.439 1.21[0.63,2.29] 0.528 1.05 [0.55,2.02] 0.871
Medio altos 1.12 [0.72,1.75] 0.571 1.09 [0.69,1.72] 0.681 0.97 [0.58,1.60] 0.878
Altos (ref.) 1 1 1
WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 2.00[1.20,3.31] 0.013 0.60[0.30,1.21] 0.134
Calidad vida Fisica® 0.97 [0.95,0.99] 0.005
Mental® 0.94 [0.92,0.96] <0.001
Test bondad modelo® 0.999 0.999 0.998 <0.001

* Sobre la muestra de 2 621 entrevistados (parte 1)

a: OR para incremento de 5 afos

b: OR para incremento de 1 unidad

c: significacién Test Hosmer-Lemeshow
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Tabla 28. Odds ratio (OR) e IC95% segun areas de salud: utilizacion de servicios de salud mental en personas con algun trastorno mental, ambos

en la vida
Modelo base Modelo sociodemograf. Modelo discapacidad Modelo discap.-calidad
Variable** OR [1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor OR [1C95%)] p-valor OR [1C95%)] p-valor
Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 1.69 [1.15,2.49] 0.013 1.66[1.17,2.36] 0.009 1.63[1.14,2.33] 0.013 1.39[0.93,2.06] 0.095
Edad® 0.99 [0.92,1.06] 0.748 1.00 [0.92,1.10] 0.915 1.00 [0.91,1.09] 0.985 0.98 [0.88,1.08] 0.643
Area | Murcia Oeste 2.03 [1.52,2.70] <0.001 2.09 [1.45,2.99] 0.001 2.08 [1.44,2.98] 0.001 2.09 [1.53,2.86] <0.001
Il Cartagena 1.12[0.88,1.43] 0.315 1.08 [0.77,1.52] 0.601 1.07 [0.79,1.45] 0.636 0.99 [0.75,1.30] 0.936
Il Lorca 1.40[0.98,2.00] 0.060 1.41[1.05,1.89] 0.028 1.39[1.08,1.79] 0.016 1.37[1.05,1.78] 0.026
IV Noroeste 11.23
[4.07,31.03] <0.001 | 11.06[3.91,31.27] 0.001 | 11.00 [3.50,34.61] 0.001 | 10.23[2.82,37.03] 0.003
V Altiplano y Vega
Alta 1.16 [0.54,2.46] 0.671 1.22 [0.54,2.74] 0.601 1.22 [0.51,2.93] 0.611 1.35[0.57,3.21] 0.447
VI Vega Media 1.85[1.46,2.34] <0.001 1.75[1.32,2.31] 0.001 1.72[1.31,2.26] 0.001 1.66 [1.20,2.27] 0.006
VIl Murcia Este 1.56 [1.25,1.95] 0.002 1.69 [1.12,2.57] 0.019 1.68 [1.12,2.51] 0.017 1.79 [1.15,2.77] 0.015
VIIl Mar Menor (ref.) 1 1 1 1
Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 1.06 [0.73,1.54] 0.741 1.09 [0.75,1.58] 0.614 1.05 [0.69,1.60] 0.802 1.10[0.67,1.80] 0.667
Rural 1.85 [0.26,13.09] 0.493 1.91[0.25,14.82] 0.491 1.81[0.25,13.38] 0.517 2.12[0.28,16.28] 0.424
Nivel educativ.  Sin estudios / Primaria 0.91[0.47,1.76] 0.751 0.85[0.42,1.74] 0.627 0.86 [0.42,1.80] 0.664
Basicos 0.82[0.31,2.17] 0.647 0.80[0.30,2.14] 0.626 0.80[0.29,2.25] 0.644
Secundarios 1.31[0.56,3.05] 0.486 1.27 [0.54,2.97] 0.542 1.29[0.52,3.20] 0.534
Universitarios (ref.) 1 1 1
Ingresos Bajos 0.88 [0.47,1.65] 0.655 0.86 [0.45,1.64] 0.612 0.72 [0.38,1.38] 0.284
Medio bajos 0.98[0.70,1.37] 0.904 0.95[0.67,1.35] 0.734 0.87[0.59,1.28] 0.429
Medio altos 0.99 [0.60,1.64] 0.978 0.95 [0.55,1.64] 0.839 0.88[0.49,1.57] 0.624
Altos (ref.) 1 1 1
WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 1.67 [0.93,3.00] 0.081 0.84 [0.53,1.34] 0.422
Calidad vida Fisica® 0.98 [0.95,1.01] 0.181
Mental® 0.97 [0.94,0.99] 0.015
Test bondad modelo® 0.999 0.997 0.997 0.999

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

a: OR para incremento de 5 afos

b: OR para incremento de 1 unidad

c: significacion Test Hosmer-Lemeshow
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Tabla 29. Odds ratio (OR) e IC95% segln areas de salud: utilizacidn de servicios de salud en general en la vida

Modelo base

Modelo sociodemograf.

Modelo discapacidad

Modelo discap.-calidad

Variable* OR [IC95%] p-valor OR [IC95%] p-valor OR [IC95%)] p-valor OR [IC95%] p-valor
Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 2.69[1.87,3.86]  <0.001 2.73[1.92,3.88] <0.001 2.62[1.85,3.73]  <0.001 2.17 [1.54,3.04] 0.001
Edad?® 1.00 [0.97,1.03] 0.846 1.00 [0.94,1.06] 0.879 0.99 [0.93,1.05] 0.628 0.96 [0.89,1.03] 0.228
Area | Murcia Oeste 1.45 [1.07,1.97] 0.023 1.49 [1.06,2.10] 0.027 0.00 [0.00,0.00] <0.001 1.53[1.17,2.01] 0.006
Il Cartagena 1.33 [1.00,1.76] 0.052 1.35[0.95,1.91] 0.086 1.42 [1.05,1.94] 0.029 1.38 [1.14,1.67] 0.004
Il Lorca 1.12 [0.83,1.53] 0.409 1.11[0.78,1.59] 0.516 1.31[0.95,1.81] 0.089 1.20[1.02,1.42] 0.035
IV Noroeste 2.05[0.27,15.32] 0.442 2.09[0.29,15.05] 0.419 1.09 [0.79,1.52] 0.547 | 2.18[0.29,16.32] 0.406
V Altiplano y Vega Alta 2.54[1.27,5.12] 0.014 2.57 [1.26,5.22] 0.015 1.92 [0.25,15.05] 0.490 2.88 [1.45,5.70] 0.007
VI Vega Media 1.51[0.97,2.35] 0.064 1.57[0.89,2.79] 0.106 2.49[1.11,5.57] 0.030 1.65[0.99,2.76] 0.054
VII Murcia Este 1.38[1.05,1.81] 0.027 1.38[1.00,1.91] 0.051 1.50[0.87,2.56] 0.124 1.55[1.31,1.83] <0.001
VIl Mar Menor (ref.) 1 1 1 1
Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 0.97 [0.67,1.39] 0.842 0.99 [0.71,1.38] 0.960 0.96 [0.68,1.36] 0.808 0.98 [0.68,1.42] 0.918
Rural 1.73[0.71,4.19] 0.195 1.82[0.72,4.57] 0.178 1.74 [0.69,4.38] 0.207 2.35[0.97,5.67] 0.057
Nivel educativ.  Sin estudios / Primaria 1.09 [0.48,2.48] 0.816 0.98 [0.41,2.33] 0.952 0.93 [0.34,2.55] 0.881
Basicos 1.10 [0.67,1.79] 0.680 1.05 [0.62,1.76] 0.842 0.98 [0.54,1.78] 0.940
Secundarios 0.98 [0.53,1.84] 0.951 0.95[0.52,1.73] 0.844 0.90 [0.46,1.76] 0.733
Universitarios (ref.) 1 1 1
Ingresos Bajos 1.04 [0.57,1.92] 0.876 0.98 [0.53,1.80] 0.939 0.81[0.47,1.39] 0.401
Medio bajos 1.26 [0.70,2.25] 0.396 1.19[0.67,2.12] 0.510 1.09 [0.64,1.85] 0.735
Medio altos 1.18 [0.65,2.15] 0.542 1.15[0.63,2.09] 0.623 1.05 [0.58,1.89] 0.851
Altos (ref.) 1 1 1
WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 2.56 [1.29,5.07] 0.013 0.80[0.38,1.67] 0.507
Calidad vida Fisicab 0.96 [0.94,0.98] 0.001
Mental® 0.94 [0.93,0.95] <0.001
Test bondad modelo© <0.001 <0.001 0.997 0.999

* Sobre la muestra de 2 621 entrevistados (parte 1)

a: OR para incremento de 5 afos

b: OR para incremento de 1 unidad

c: significacion Test Hosmer-Lemeshow
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Tabla 30. Odds ratio(OR) e 1C95% segun areas de salud: utilizacion de servicios de salud en general en personas con algun trastorno mental,

ambos en la vida

Modelo base

Modelo sociodemograf.

Modelo discapacidad

Modelo discap.-calidad

Variable** OR [1C95%)] p-valor OR [1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor OR [1C95%] p-valor

Sexo Hombre (ref.) 1 1 1 1
Mujer 2.14[1.28,3.57] 0.009 2.07 [1.29,3.32] 0.007 2.02[1.24,3.31] 0.010 1.72 [1.05,2.83] 0.035

Edad? 1.10[1.01,1.19] 0.035 1.07 [0.97,1.18] 0.156 1.06 [0.96,1.17] 0.187 1.04 [0.94,1.16] 0.400

Area | Murcia Oeste 1.88[0.98,3.61] 0.057 2.13 [1.00,4.53] 0.050 2.19 [1.04,4.61] 0.042 2.32[1.17,4.62] 0.022
Il Cartagena 1.83[1.02,3.29] 0.045 1.63[0.84,3.17] 0.130 1.62 [0.89,2.93] 0.101 1.53[0.85,2.77] 0.139
Il Lorca 1.54 [0.70,3.40] 0.251 1.45 [0.61,3.46] 0.357 1.43 [0.66,3.13] 0.325 1.42 [0.60,3.36] 0.386
IV Noroeste 6.77 [1.92,23.87] 0.007 | 5.98[1.82,19.70] 0.008 6.06 [1.43,25.62] 0.020 5.56 [1.20,25.70] 0.032
V Altiplano y Vega
Alta 2.19[1.15,4.15] 0.022 2.26 [1.08,4.70] 0.033 2.37[1.12,5.00] 0.028 2.60[1.26,5.38] 0.015
VI Vega Media 2.10[0.98,4.50] 0.056 2.21[1.00,4.86] 0.049 2.22 [1.06,4.65] 0.037 2.24[1.02,4.91] 0.045
VII Murcia Este 1.46 [0.76,2.78] 0.220 1.59[0.81,3.12] 0.155 1.59 [0.87,2.94] 0.118 1.64 [0.92,2.92] 0.083
VIl Mar Menor (ref.) 1 1 1 1

Residencia Urbana (ref.) 1 1 1 1
Semiurbana 0.78 [0.51,1.20] 0.229 0.83[0.53,1.28] 0.353 0.78 [0.47,1.30] 0.305 0.86 [0.50,1.49] 0.551
Rural 5.26 [2.00,13.81] 0.004 | 5.19[1.62,16.67] 0.011 4.85[1.88,12.49] 0.004 5.55[2.01,15.29] 0.004

Nivel educativ.  Sin estudios / Primaria 1.96 [0.56,6.88] 0.254 1.79[0.47,6.78] 0.347 1.88 [0.52,6.78] 0.295
Basicos 1.34 [0.58,3.09] 0.450 1.32 [0.56,3.09] 0.487 1.33 [0.56,3.15] 0.472
Secundarios 1.61[0.72,3.58] 0.212 1.54 [0.67,3.56] 0.272 1.56 [0.67,3.64] 0.261
Universitarios (ref.) 1 1 1

Ingresos Bajos 0.71[0.27,1.88] 0.444 0.68 [0.25,1.83] 0.403 0.58 [0.23,1.46] 0.213
Medio bajos 1.01[0.54,1.88] 0.968 0.94 [0.48,1.82] 0.828 0.89 [0.49,1.64] 0.688
Medio altos 1.26 [0.75,2.14] 0.345 1.18 [0.67,2.08] 0.522 1.14 [0.68,1.92] 0.581
Altos (ref.) 1 1 1

WHODAS No gran discap. (ref.) 1 1
Si gran discapacidad 3.28 [1.12,9.62] 0.034 1.73[0.77,3.91] 0.161

Calidad vida Fisica® 0.98 [0.95,1.01] 0.140
Mental® 0.96 [0.95,0.98] <0.001
Test bondad modelo® <0.001 0.998 0.998 0.999

** Sobre la submuestra de 1 459 entrevistados (parte 2)

a: OR para incremento de 5 afos

b: OR para incremento de 1 unidad

c: significacién Test Hosmer-Lemeshow
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6.7 Mapas de prevalencia y Odds Ratio modelo de regresién logistica

6.4.1 Prevalencia e 1IC95% de los trastornos mentales e ideacidn suicida
Figura 14. Prevalencia de trastorno mental en la vida segln sexo y area sanitaria
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Figura 15. Prevalencia de trastorno mental en el Ultimo afio segln sexo y drea sanitaria
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Figura 16. Prevalencia de trastorno de ansiedad en la vida segln sexo y drea sanitaria
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Figura 17. Prevalencia de trastorno de ansiedad en el Ultimo afio segun sexo y area

sanitaria
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Figura 18. Prevalencia de trastorno del estado de animo en la vida segun sexo y area
sanitaria
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Figura 19. Prevalencia de trastorno del estado de animo en el ultimo afo segun sexo y

area sanitaria
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Figura 20. Media del n2 de trastornos mentales en la vida segln sexo y area sanitaria
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Figura 21. Media del n2 de trastornos mentales en el Ultimo afio seglin sexo y drea
sanitaria
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Figura 22. Ideacidn suicida alguna vez en la vida segln drea sanitaria
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Figura 23. Ideacion suicida en el ultimo afio segln area sanitaria
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6.4.2 Prevalencia e IC95% de utilizacidn de servicios sanitarios

Figura 24. Prevalencia de la utilizacion de servicios sanitarios en la vida por areas de salud y
sexo: psiquiatria
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Figura 25. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida por dreas de
salud y sexo: salud mental
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Figura 26. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida por dreas de
salud y sexo: medicina general
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Figura 27. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida por dreas de
salud y sexo: salud en general
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Figura 28. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en el Ultimo afio por
areas de salud y sexo: psiquiatria
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Figura 29. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en el Ultimo afio por
areas de salud y sexo: salud mental
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Figura 30. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en el Ultimo afio por
areas de salud y sexo: medicina general
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Figura 31. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en el Ultimo afio por
areas de salud y sexo: salud en general
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Figura 32. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida en personas

con algun trastorno mental por areas de salud y sexo: psiquiatria
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Figura 33. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida en personas
con algun trastorno mental por areas de salud y sexo: salud mental
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Figura 34. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida en personas
con algun trastorno mental por areas de salud y sexo: medicina general
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Figura 35. Prevalencia de la utilizacién de servicios sanitarios en la vida en personas
con algun trastorno mental por areas de salud y sexo: salud en general
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6.4.3 OR e IC95% de trastorno mental: regresion logistica modelo discapacidad-
calidad
Figura 36. OR de algun trastorno mental en la vida por areas de salud$
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§:0R de trastorno mental ajustado por sexo, edad (continua), area sanitaria (1l Lorca ref.), nivel educativo, tipo de
residencia, ingresos, discapacidad, calidad de vida componente mental y fisica (ambas continuas).
§§: OR de trastorno mental ajustado por sexo, edad(continua), area sanitaria (Ill Lorca ref.) y tipo de residencia.



6.4.4 OR e IC95% de utilizacidn de servicios sanitarios segun regresion logistica,
modelo discapacidad-calidad

Figura 39. OR e IC95% de utilizacion de servicios sanitarios en la vida por areas de
salud: salud mental®®
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§8§:0R de utilizaciéon de servicios sanitarios ajustado por sexo, edad (continua), area sanitaria (IX Mar
Menor ref.), nivel educativo, tipo de residencia, ingresos y discapacidad.



Figura 40. OR e IC95% de utilizacion de servicios sanitarios en personas con algin
trastorno mental en la vida por areas de salud: salud mental®
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§:0R de utilizacion de servicios sanitarios ajustado por sexo, edad (continua), area sanitaria (IX Mar
Menor ref.), nivel educativo, tipo de residencia, ingresos, discapacidad, calidad de vida componente
mental vy fisica (ambas continuas).
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Figura 41. OR e IC95% de utilizacion de servicios sanitarios de salud en general en la
vida por éreas de salud?
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*: Maximo valor de OR = 16.32

§:0R de utilizacidn de servicios sanitarios ajustado por sexo, edad (continua), area sanitaria (IX Mar
Menor ref.), nivel educativo, tipo de residencia, ingresos, discapacidad, calidad de vida componente
mental vy fisica (ambas continuas).
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Figura 42. OR e IC95% de servicios sanitarios de salud en general en personas con
trastorno mental en la vida por areas de salud®
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§: OR de utilizacién de servicios sanitarios por sexo, edad (continua), drea sanitaria (IX Mar Menor ref.),
nivel educativo, tipo de residencia, ingresos, WHODAS dicotomizada, calidad de vida componente
mental y fisica (ambas continuas).
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6.5 Tabla resumen de puntos destacados por areas sanitarias

Las dreas sanitarias en la Regidon de Murcia han presentado heterogeneidad geografica
en cuanto a las prevalencias de los trastornos mentales en la vida, asi como en ideacién
suicida y utilizacién de servicios, caracterizando a ciertas regiones sobre la enfermedad
mental. En la siguiente tabla se resumen las principales caracteristicas de cada darea
geografica con respecto a aquella de referencia en las comparaciones de los diferentes

indicadores estudiados:



Tabla 31. Analisis geografico de los fendmenos estudiados alguna vez en la vida segln dreas sanitarias en ambos sexos *

Area ™! Ansiedad* Animo? Ideacién suicida  Utiliz. Serv. SM?  Calidad de vida® Discapacidad?
| Murcia Oeste Prevalencia Prevalencia similar  Prevalencia similar  Prevalencia similar Prevalencia de uso  Segunda drea con  Cuarta area con menor
elevada con con respecto a con respecto a con respecto a mayor con mayor calidad grado

Il Cartagena

Il Lorca

IV Noroeste

V Altiplano

VI Vega Media

respecto a Lorca
(ref.)

Prevalencia
elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Referente como
area de menor
prevalencia

Estimacion de
prevalencia poco
precisa, similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Prevalencia, junto
al Area IX Vega
Alta, elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Prevalencia
elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Lorca (ref.)

Prevalencia similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Referente como
area de menor
prevalencia

Estimacion de
prevalencia poco
precisa, similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Prevalencia, junto
al Area IX Vega
Alta, elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Prevalencia similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Lorca (ref.)

Prevalencia similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Referente como
area de menor
prevalencia

Estimacion de
prevalencia poco
precisa, similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Prevalencia, junto
al Area IX Vega
Alta, similar con
respecto a Lorca
(ref.)

Prevalencia similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Vega Media

Prevalencia similar
con respecto a
Vega Media

Prevalencia similar
con respecto a
Vega Media

Estimacion de
prevalencia poco
precisa, similar
con respecto a
Vega Media

Prevalencia, junto
al Area IX Vega
Alta, elevada con
respecto a Vega
Media

Area de menor
prevalencia

respecto al Mar
Menor (ref.)

Prevalencia de uso
similar al Mar
Menor (ref.)

Prevalencia por
encima del Mar
Menor (ref.)

Estimacién de
prevalencia poco
precisa, area de
mayor prevalencia
de uso, por
encima del Mar
Menor (ref.)
Prevalencia de
uso, junto a Area
IX Vega Alta,
similar que el Mar
Menor (ref.)

Prevalencia de uso
mayor con
respecto al Mar
Menor (ref.)

fisica y cuarta
mental

Tercera area con
mayor calidad
fisica y pendltima
con peor calidad
mental

Area de menor
calidad de vida,
tanto fisica como
mental

Area de mayor
calidad de vida
fisica y mental

Cuarta drea de
mejor calidad de
vida fisica aunque
ligeramente peor
en la mental, por

Segunda area con
mayor discapacidad

Tercera drea con mayor
discapacidad

Area de mayor
discapacidad

Area de menor grado de
discapacidad

Tercera area de menor
discapacidad




Area

™!

Ansiedad?

Ideacion suicida

Utiliz. Serv. SM?

Calidad de vida®

Discapacidad?®

VIl Murcia Este

VIl Mar Menor

IX Vega Alta

Prevalencia
elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Prevalencia
elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Area de mayor
prevalencia, junto
al Area v
Altiplano, elevada
con respecto a
Lorca (ref.)

Prevalencia
elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Prevalencia
elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Prevalencia, junto
al Area V
Altiplano, elevada
con respecto a
Lorca (ref.)

Prevalencia
elevada con
respecto a Lorca
(ref.)

Prevalencia similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Prevalencia, junto
al Area V
Altiplano, similar
con respecto a
Lorca (ref.)

Prevalencia similar
con respecto a
Vega Media

Prevalencia similar
con respecto a
Vega Media

Prevalencia, junto
al Area V
Altiplano, elevada
con respecto a
Vega Media

Prevalencia de uso
por encima del
Mar Menor (ref.)

Area de menor
prevalencia de uso
de servicios

Prevalencia de
uso, junto a area V
Altiplano, similar
qgue el Mar Menor
(ref.)

debajo de la
regional

Quinta area de
mayor calidad de
vida fisica y cuarta
como mental

Penultima area de
peor calidad fisica,
aungue no
destacable la
mental

Tercera area de
peor calidad de
vida fisica aunque
segunda mejor de
calidad mental

Cuarta area de mayor
discapacidad, aunque
similar a la Regidn

Segunda drea de menor
discapacidad

Grado de discapacidad
intermedio

1: Resultado del modelo multivariante completo de algin TM en la vida, referencia Area Il Lorca por tener menor prevalencia de algtn trastorno mental en la vida.

2: Resultado del modelo multivariante completo de utilizacién de servicios alguna vez en la vida, referencia Area VIIl Mar Menor por tener prevalencia de menor uso de
Servicios en Salud Mental en la vida. Medido sobre personas con algun trastorno mental en la vida.
3: Segun estimacidn puntual de la media poblacional en el drea sanitaria de la escala SF-12 sobre calidad de vida fisica y mental. Medido sobre personas con algun trastorno

mental en la vida.

4: Color texto: en verde posicidn favorable, en rojo posicion desfavorable, en negro posiciéon no destacable, ello en cuanto a prevalencias comparadas con las areas de
referencia, seglin modelo de regresion logistica y con escalas de calidad y discapacidad ordenadas de mayor a menor, destacando areas primera y segunda de mayor
puntuacion en la escala y areas ultima y penultima con menor puntuacién
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION

En este trabajo se han analizado a nivel geografico las prevalencias de trastornos
mentales en la Regidén de Murcia, asi como de ideacidn suicida y utilizacién de recursos
sanitarios entre las 9 dreas administrativas sanitarias para la poblacién adulta residente.
Se ha evidenciado que existen determinadas dreas con especial vulnerabilidad a mayor
presencia de enfermedad, de ideacidon suicida y escaso uso de servicios asistenciales.
Estas zonas han sido el Area V Altiplano y el Area IX Vega Alta, que han formado un
cluster en la zona norte de la Regién, acompafiadas también de otra zona vulnerable
como es el Area Il Cartagena y area VIl Mar Menor. Estos territorios, ademds de
presentar mayor prevalencia de enfermedad, han presentado una menor medida de
empleo de servicios sanitarios en personas con la patologia. Por el contrario han existido
zonas del interior de la Regién, como son el Area Il Lorca y Area IV Noroeste donde la
situacion de la enfermedad y la utilizacidn de servicios ha sido mas favorable, ademas

del Area VI Vega Media con menor ideacién suicida.

A continuacidn se presentan estos hallazgos mas detalladamente para su discusién.

7.1. Empleo de encuestas como sistema de informacién epidemiolégica

La metodologia empleada en el proyecto PEGASUS-Murcia, al formar parte de la World
Mental Health Survey Initiative de la Organizacion Mundial de la Salud permite la
comparacion sus resultados con los obtenidos en otros paises y regiones. Por tanto, la
Regidon de Murcia dispone de una informacion epidemioldgica sobre las enfermedades
mentales que permite enfocar el estudio geografico de la prevalencia de los trastornos
mentales mas comunes. Ademas, el tipo de muestreo utilizado por cada una de las 9
areas sanitarias, permite analizar los resultados de forma que puedan aportar una

informacién valiosa para la toma de decisiones en la planificacion y gestion de los
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servicios sanitarios donde se desarrollan programas de salud mental a través de politicas

de Salud Publica sobre areas mas especificas y de menor escala.

Uno de los posibles destinos de la explotacion de estas encuestas periddicas es la
creacion de sistemas de informacién sobre salud mental continuos. Estos sistemas son
necesarios y en la actualidad escasean. Se necesitan emplear estandares metodoldgicos
ya consolidados en otros sistemas para su comparabilidad y robustez (84) . En nuestro
caso, el proyecto PEGASUS-Murcia utiliza disefios y analisis ya empleados en otras
encuestas internacionales, no suponen un elevado coste, emplean herramientas de
diagndstico y son Utiles para monitorear el estado mental de la poblacién dentro de un
sistema sanitario, con el objetivo de detectar cambios en la prevalencia de las

enfermedades.

Ademas, para construir un sistema de informacidn en salud mental suficientemente
exhaustivo se necesita partir de muestras representativas recogidas en estudios
trasversales, que garanticen un tamafio muestral de la poblacién participante que
permita el andlisis por sexo, dadas las diferencias conocidas que existen en la
prevalencia de las diferentes enfermedades mentales (9). Este trabajo ha evidenciado la
necesidad de incrementar los tamafos muestrales, pese a la calibracidn de factores de
ponderacidon en muestras complejas, en determinadas areas con poca poblacién o con
sospecha de una participacion limitada. Para el fendmeno de trastornos mas especificos
y poco prevalentes o sobre conducta suicida se hace aun mas necesario el esfuerzo de
incrementar el niumero de participantes por cada area para llegar a estimaciones

precisas.

La deteccidn de estas diferencias geograficas que se dan en un momento dado, como
en un contexto temporal de recesidn econdmica, con elevadas cifras de destruccién de
empleo y con grandes desigualdades, ha sido posible dentro del proyecto PEGASUS-
Murcia, a través de la encuesta con el cuestionario CIDI utilizado internacionalmente y

con posibilidad de comparacion entre regiones (95). Estas diferencias se han llegado a
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detectar bajo un disefio muestral representativo por cada area sanitaria, por la
definicidn de una de ellas como referencia y el empleo de medidas de exceso de riesgo
de trastorno mental o de riesgo de no utilizacién de servicios en salud mental por parte
del paciente psiquiatrico a través de modelos multivariantes que responden a una
metodologia consolidada y comparable (83). Ello ha permitido detectar que el Area V
Altiplano y el Area IX Vega Alta necesitan valorar exhaustivamente la prevalencia de
enfermedad y la utilizacion de servicios de salud mental de personas con trastornos

mentales.

Dentro de un enfoque administrativo, para el andlisis geografico de las diferencias en
salud y acceso a recursos, el proyecto PEGASUS-Murcia es una herramienta util para
establecer un sistema estdndar de informacidén epidemioldgica sobre la patologia
mental en general y para detectar dreas de especial necesidad de dotacién de servicios
adecuados para la atencidn a los pacientes con enfermedades mentales, como sugieren
algunos autores sobre el establecer modelos de informaciéon para la investigacion de
diferencias, carencias, cambios en el tiempo y comparabilidad entre zonas geograficas
en Salud Mental (42). Ademas, el proyecto se considera como un sistema de referencia
temporal, habiendo incluido la presencia de trastornos tanto en la vida como en el
ultimo afio, en un contexto de crisis econdmica y como situacion de referencia previa a
cambios importantes sobre la sociedad, como situaciones de catastrofes naturales

futuras, de crisis sanitarias, sobre auge econdmico o pre-pandemias.

Otra fuente utilizada en un sistema de informacién son las que se encuentra desde
registros clinicos, especialmente a través de la historia clinica. Estos sistemas pueden
estar dejando fuera informacion valiosa sobre personas con patologia que no recurren
a los servicios publicos de salud mental, generando sesgos en los propios sistemas ya
gue la informacién puede no estar normalizada, falta de informacidn relativa a posibles
confusores y dificultad para diferenciar casos prevalentes e incidentes (77) . El proyecto
PEGASUS, dado que es un estudio observacional y por ende unido a las limitaciones
asociadas a este disefio, suple las carencias de los sistemas de informacion a base de

registros sanitarios ya que genera estimaciones poblacionales sobre prevalencia,
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ademas de permitir analizar simultdneamente el efecto del area de residencia. Pese a
ello, el proyecto que se ha llevado a cabo entre 2011-2012, no ha cumplido la
caracteristica de periodicidad en el tiempo, para que sea un sistema de informacion
sistematico tal cual sugiere la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias AETS y
como reiteradamente lo vienen sugiriendo las Estrategias de Salud Mental del Ministerio
de Sanidad y los Planes de Salud Mental de la Regidon de Murcia, cuyos objetivos
comparten en lo relativo a establecer sistemas de deteccidn de zonas vulnerables y su

evolucion.

7.2. Método empleado para establecer diferencias geograficas en salud mental

Para poder realizar un andlisis geografico y epidemioldgico de la salud mental en las
areas sanitarias de la Region de Murcia, la metodologia aqui empleada a través de
modelos de regresién logistica ha servido para detectar la heterogeneidad geografica de
la epidemiologia de la salud mental en nuestra Region, y con ello la necesidad de crear
sistemas de informacidn para una escala infra-regional con gestion sanitaria propia. Esta
metodologia no es de andlisis espacial como los estudios de mortalidad o de incidencia
del céncer a nivel poblacional para los que las unidades espaciales son, por ejemplo,
secciones censales. En nuestro estudio las unidades espaciales son las 9 areas de salud,
lo que representa un nimero bajo para estudiar efecto espacial de la distribucién del
fenédmeno. Debido a este escaso numero de unidades geograficas, se han podido
establecer modelos de regresién con covariable area de salud y ver sus diferencias sobre

la prevalencia.

Con los resultados obtenidos, se ha detectado la necesidad de estudiar mas en
profundidad las zonas no urbanas, donde se han hallado patrones heterogéneos entre
ellas. Esto es debido a que las zonas rurales no son siempre homogéneas en cuanto al
estado de salud poblacional, el nivel socioecondmico ni en acceso a recursos sanitarios
(110). Sin embargo, el trabajo llevado a cabo por la Xunta de Galicia en 2017 de similar

metodologia, los modelos de regresion logistica no hallaron diferencias entre este tipo
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de zonas ni entre municipios en cuanto a prevalencias de trastornos mentales en la vida,

en el ultimo afo ni sobre de ideacion suicida (29).

Para el estudio de la epidemiologia de la salud mental en nuestro caso, la estimacion de
la prevalencia poblacional de algun trastorno mental en la vida y en el dltimo afio para
cada area sanitaria, ha alcanzado estimaciones con precision estadistica aceptable. Sin
embargo, para trastornos mas especificos, como ansiedad o del estado del &nimo en el
ultimo afio, el tener un nimero bajo de casos ha propiciado falta de precision en las
estimaciones dentro de algunas zonas. Ademas, la informacién se ha estratificado por
sexo, ya que se han evidenciado diferencias en la prevalencia de diferentes tipos de
trastornos en la Regidn, siendo menos presente en hombres los trastornos de la
ansiedad y la depresién que en las mujeres, y mas prevalentes el consumo de sustancias
(9). Para el caso de la ideacidn suicida, las estimaciones por areas han ofrecido una
precisiéon aceptable, tanto en la vida como en el Ultimo afio. Sin embargo no se ha podido
estimar con suficiente precision la planificacién ni la tentativa para el estudio del

comportamiento suicida.

Otro punto a destacar ha sido el empleo de modelos multivariantes de regresion
logistica para estimar el efecto de la exposicion area de residencia. Estos modelos han
tenido la finalidad de detectar posibles diferencias especificamente geograficas en la
prevalencias estudiadas ajustando por factores relativos a ingresos, nivel educativo,
sexo, calidad de vida y discapacidad (9,111,112). Este andlisis ha permitido, incluso para
fenédmenos poco prevalentes, la posibilidad de mejorar la deteccidn de diferencias entre
areas de una forma mas precisa, corroborando la hipdtesis de partida de que la
prevalencia de los trastornos mentales no se distribuyen por igual entre las areas
sanitarias. Ahora bien, los modelos aqui planteados han resultado satisfactorios para
detectar diferencias territoriales siempre y cuando se ha estudiado la presencia de algun
trastorno alguna vez en la vida y sobre la ideacidn suicida, asi como en trastornos
especificos de la ansiedad o del estado del animo. Con respecto a detectar diferencias

entre areas sobre prevalencias en el Ultimo afio, la muestra recogida no ha sido
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suficiente, generando modelos con una baja calidad de ajuste, por lo que sugiere un
cambio en la construccion del modelo desde las variables independientes para este caso
concreto de referencia temporal. En base a los modelos que han incluido variables de
ajuste, se ha podido comprobar que en la mayoria de estos las diferencias entre areas
en cuanto a prevalencia de trastornos mentales se han mantenido, independientemente
del modelo ajustado, mientras que en el caso de prevalencias relativas a servicios, las
diferencias no se han mantenido en todos los modelos. Aln asi, en este ultimo analisis,
con el modelo de regresién también hemos podido detectar diferencias entre areas en
cuanto a utilizacion, especialmente en servicios de salud mental, como también se han
detectado en otros estudios recientes sobre unidades territoriales de gestidn sanitaria

(113).

Todas estas diferencias entre dreas sanitarias se han establecido como tales a partir de
considerar una mayor prevalencia en un area determinada sobre otra de referencia de
manera estadisticamente significativa. El criterio para establecer como referencia
determina las diferencias geograficas. De cualquier modo, para comprobar si asi se
mantenian significativas estas diferencias geograficas independientemente del drea de
referencia considerada, se fue cambiando esta para comprobar si se mantenia el exceso
de prevalencia en las areas con excesos significativos detectados, donde ha persistido
dicha significacién en las dreas identificadas como mas vulnerables a la patologia o el

uso de servicios.

El empleo de la regresidn logistica para la deteccidon de areas vulnerables sobre alguna
determinada patologia ya ha sido empleada anteriormente en estudios trasversales.
Como ejemplo se tiene un estudio ya citado realizado por la Xunta de Galicia sobre la
prevalencia en 2017 de ideacidn e intento de suicidio que recurri6 a modelos de
regresion logistica para comparar el exceso de prevalencia en territorios de tipo urbano
frente a rural (29). Otros trabajos publicados en la literatura cientifica también han
trabajado con disefios de encuestas trasversales junto a estos modelos de regresion para

cuantificar las diferencias de riesgo de enfermedad mental segun el lugar de residencia,
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caracterizado este por su tamafio poblacional, o por entorno rural/urbano o
directamente por municipios, no por areas sanitarias que implican menor escala (114—
118). Incluso, podemos encontrar otro enfoque metodoldgico a través de modelos de
regresion logistica multinivel para el estudio de diferencias en la autopercepcion de
sintomas mentales segun el barrio y las condiciones de este (119). Con todo ello, pese
a ser una metodologia de analisis empleada en el contexto de estudios trasversales, no
es usual la utilizacién del area sanitaria como unidad de analisis geografico para el
estudio de la distribucién de la prevalencia de la patologia mental y utilizaciéon de

servicios en salud.

7.3. Epidemiologia de los trastornos mentales

El presente trabajo ha evidenciado que sufrir algun trastorno mental alguna vez en la
vida es comun en todas las dreas sanitarias, al igual que sucede en el conjunto regional
(9). Pese a ello, se han detectado diferencias geograficas en la distribucion de la
prevalencia de los trastornos mentales entre las diferentes areas sanitarias de la Regién
de Murcia. Las diferencias geograficas se han dado en lo relativo a los trastornos de la
ansiedad en la vida, no asi en los relativos al estado del dnimo que ha tenido una
distribucién geogréfica similar. El Area Il Lorca ha presentado la menor prevalencia de
trastorno mental alguna vez en la vida en ambos sexos, tanto sobre ansiedad como en
estado de dnimo, situandola como el area de menor morbilidad. Se trata de un drea con
gran dispersion de la poblacién en entornos rurales, lo que concuerda con hallazgos ya
descritos sobre menor prevalencia de patologia mental (110,120,121) . Sin embargo,
hace unos afios se publico el analisis especifico del trastorno por estrés postraumatico
en el area de Lorca con la misma base de datos del proyecto PEGASUS-Murcia, en
comparacion con el resto de la Regién de Murcia, para analizar el impacto de la
exposicion a los terremotos de Lorca del afio 2011 (89). En ese estudio lorquino se
identificaron diferencias significativas en la prevalencia en los ultimos 12 meses en todos
los trastornos mentales, con una significativa menor prevalencia con respecto a la
regional, salvo para la prevalencia del trastorno por estrés post-traumatico (Lorca: 3.6%

vs resto de Murcia: 0.5%, p<0.05) y sin diferencias para los trastornos del estado del
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animo y adiccién a sustancias. Por el contrario, el area IX Vega Alta del Segura ha sido,
junto a su drea vecina V Altiplano, las dreas que se ha identificado una mayor estimacién
puntual de prevalencia de los diferentes trastornos estudiados, a pesar del limitado
tamafio muestral, salvo en el estado del animo que no se ha detectado diferencias entre
areas. Las estimaciones del Area IX Vega Alta han tenido mayor error de muestreo, no
asi el resto, lo que nos conduce a tomar estas elevadas prevalencias con cierto grado de
incertidumbre. Esta mayor prevalencia pude ser debido en parte por la muestra
seleccionada que ha sido Unicamente de entornos no rurales, estando en linea con la
evidencia ya estudiada de una leve asociacién entre ansiedad y entornos urbanos (120),
aunque los términos de rural y urbano no estan estandarizados segun la escala
geografica de comparacion. Por otro lado, las diferencias sociales entre ambas areas han
sido que el Area IX Vega Alta ha tenido una muestra poblacional mas envejecida, mayor
desempleo y un inferior nivel econémico que su area vecina. Otras areas que también
han presentado mayor prevalencia de algtn trastorno mental han sido Area Il Cartagena
y Area VIl Mar Menor, también vecinas, donde esta Ultima ademds ha destacado por
mayor prevalencia de trastornos por ansiedad. Segun datos de la Consejeria de Salud de
la Regién de Murcia en 2015, a través del sistema de informacion Estratificacion
Poblacional por Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA), que miden la proporcién anual
de poblacién de cobertura sanitaria con alguna patologia especifica desde bases de
datos clinicas, todas estas areas salvo la V Altiplano presentan prevalencias ligeramente
superiores al conjunto regional para trastornos del estado del animo (depresion)
especialmente en mujeres mayores de 65 anos, mientras que el area lll Lorca presenta
menor prevalencia tanto en hombres como en mujeres sobre la poblacidén con cobertura

sanitaria (122).

Se desconoce la causa de que las zonas de la Vega Alta del Segura (municipios de Cieza,
Abaran y Blanca) y el Altiplano (municipios de Jumilla y Yecla) tengan mayor morbilidad
mental que Lorca, que cuentan también con poblacidén residente en entornos rurales,
aungue segun el Censo oficial de 2011 del Instituto Nacional de Estadistica, INE
(www.ine.es/censos2011/tablas/Inicio.do), en estos municipios se registrd una mayor

tasa de paro, menor nivel de estudios y mayor tasa de inactividad laboral, asi como
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residencia en vivienda de mayor antigliedad y sin disponibilidad de una segunda
residencia, todo ello con respecto al conjunto regional y especialmente con mayor
diferencia en el caso de los municipios pertenecientes al Area IX Vega Alta. Unicamente
el drea VIII Mar Menor tuvo unas cifras similares a la Regién. Ello puede estar
evidenciando una mayor deprivacion socioecondmica a través de unas condiciones
sociolaborales mas desfavorables en el drea IX Vega Alta con mayor riesgo de trastornos
mentales, especialmente trastornos por ansiedad. Seria conveniente analizar las
caracteristicas de esta area y tratar de identificar si se trata de una zona de especial

vulnerabilidad en la enfermedad a través de estudios mas exhaustivos.

7.4. |deacidn suicida

La ideacién suicida es un fenédmeno poco prevalente en la Regidon con una mayor
prevalencia en el caso de las mujeres (91), como asi se ha detectado en todas las areas
sanitarias. Las diferencias nuevamente se han dado en el conjunto de area V Altiplano y
Area IX Vega Alta, especialmente para la primera. Aunque existe una baja asociacién
entre ideacion y mortalidad por suicidio (123) , un proyecto nacional publicado en 2016
incluia un atlas interactivo sobre la mortalidad por suicidio en Espafa, donde los
municipios de Yecla y Jumilla, es decir, el Area V Altiplano, mostraron una mayor tasa
con respecto al conjunto nacional (124). Estas areas también han destacado por una
elevada prevalencia de ansiedad en la vida, donde segln una revision de la literatura se
hallé una asociacién entre sufrir trastorno por ansiedad y mayor riesgo de ideacién
suicida, aunque esta asociacion no se considerd suficientemente fuerte (125). Otros
factores de riesgo sobre la ideacion han sido identificados como tener algun trastorno
mental, sexo femenino, edades jovenes, no tener pareja, el nivel educativo o factores
econémicos (14,126), donde el caso del area IX Vega Alta ha presentado en este trabajo
mayor proporcién de personas sin pareja o separados/divorciados, mayor tasa de
inactividad laboral y prevalencia de patologia mental. Ademas, cabe resaltar que en un
trabajo de 2013 de la Consejeria de Salud, en el area IX Vega Alta se dio una mayor tasa

de atencion hospitalaria sobre episodios de suicidio por habitantes, con un descenso en
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los afios posteriores (127), lo que nos sugiere poder considerar esta zona como de
especial atencién sobre la patologia mental e ideacidén suicida, aunque se debe de

monitorizar estos indicadores en el tiempo para comprobor continuidad.

7.5. Utilizacidn de servicios sanitarios

Al igual que para el estudio de la prevalencia de los principales trastornos mentales
desde el presente trabajo, un sistema de informacién que incluya también prevalencias
de utilizacion de recursos en una escala infra-regional, como es en areas sanitarias,
también se puede ver condicionado a alcanzar suficientes tamafios de muestras para

permitir el analisis especifico en determinadas areas sanitarias.

El drea de menor prevalencia de utilizacién de servicios estimada ha sido el Area VIl Mar
Menor. Cuando la persona tiene alguna patologia mental, esta drea continua siendo de
la de menor prevalencia de uso en servicios de salud mental. Esta area en el momento
de la encuesta no contaba con un centro de salud mental propio, pero en la actualidad
esta situacidn ha cambiado. Tales circunstancias han servido para considerarla como un
area de referencia en un escenario donde el uso de servicios sanitarios, especialmente
los de salud mental, han sido muy bajos, de hecho los usuarios de servicios tales como
psiquiatria o psicologia se debian de trasladar al drea Il Cartagena. Ademas, esta area ha
estado acompanada por las dreas |l Cartagena, V Altiplano y IX Vega Alta en la baja
utilizacidon asistencial, unido a que han presentado una elevada prevalencia de patologia
mental, se trata de un hecho que se da en otros trabajos llevados a cabo sobre la baja
prevalencia de utilizacion de servicios en personas con la patologia (36,128). Estos
hallazgos sugieren ademas que posiblemente la severidad en estas zonas no sea lo
suficientemente elevada para que no se esté llegando a una prevalencia de uso de
recursos acorde con la presencia de la enfermedad (35,128). Otros factores asociados a
no hacer uso de servicios en pacientes con trastornos ya han sido descritos con

anterioridad, donde destaca el sexo masculino, edades jévenes o avanzadas, un nivel
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educativo bajo, el convivir con pareja o estar casado y tener unos ingresos bajos (128).
Todos estos factores se han tenido en cuenta para detectar diferencias entre las dreas y
pese a ello estas dreas han presentado un bajo uso en servicios en salud mental. El
enfoque geografico pone de manifiesto que existen zonas vulnerables en cuanto a
presencia de la enfermedad y demanda de recursos, como han sido las dreas vulnerables
de Area Il Cartagena, Area VIIl Mar Menor y especialmente el conjunto de Area V
Altiplano y Area IX Vega Alta, donde ha existido sistematicamente en nuestros
resultados una elevada morbilidad y una baja utilizaciéon de recursos asistenciales en
salud mental entre aquellas persona con patologia. Cerca de la mitad de personas con
esta morbilidad no recibe tratamiento en Espafia (36). Los motivos no se han recogido
en este estudio, pero por otros estudios transversales de similares caracteristicas como
es la Encuesta Nacional de Salud 2011-12 elaborada por el Instituto Nacional de
Estadistica INE, las principales razones de no utilizacién a servicios en salud en general
fueron por tiempo de demora en ser atendido seguido de no acudir por posible préxima
recuperacién de la enfermedad, mientras que en pacientes de salud mental el no acceso
(que no utilizacién) a servicios sanitarios fue por razones econdmicas reflejado en la
misma encuesta del afio 2017 (129). Ademas cabe resaltar que las areas V Altiplano y IX
Vega Alta, ademas de mayor prevalencia de trastornos, presentan mayor ideacién
suicida, donde un estudio mundial llevado a cabo en 2011 sobre encuestas nacionales
detectd una baja prevalencia de utilizacion de recursos en personas con ideacién suicida,
especialmente en zonas de pocos recursos econdémicos, donde las principales razones
fueron la baja percepcién de necesidad de ayuda asistencial, ademdas de razones

econdmicas (130).

También se ha de mencionar el caso de Area Il Cartagena, la cual tuvo la segunda mayor
tasa de episodios de urgencia hospitalaria de trastornos mentales por habitante (17.7
episodios por cada 100 000 hab.), por detras del Area VIl Murcia-Este, segtn los datos
recogidos en el informe de Urgencias hospitalarias a partir del CMBD de la Consejeria de
Salud en el afio 2015 (el mas proximo a la fecha de este trabajo disponible). De hecho,
para el resto de dreas aqui destacadas como de bajo uso, estas cifras asistenciales fueron

menores a la regional (131). El caso del Area V Altiplano, que segun el trabajo de la
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Consejeria fue la que menor tasa de urgencia tuvo (8.9), sugiere un menor uso de
servicios en salud mental especialmente en episodios agudos. Aunque estas cifras no
indiquen un uso de recursos, si nos aproximan a conocer la frecuentacion de uso sobre
atencion hospitalaria de urgencia, que también se acumula a la sospecha de bajo uso en

los episodios de ideacidn suicida.

En caso contrario se ha estado la Area IV Noroeste, que aunque haya tenido poca
muestra y mostrar estimaciones con error de muestreo elevado, existe una baja
prevalencia de patologia mental y un mayor uso de servicios, especialmente en
psiquiatria, lo que la convierte en un area donde se hace un uso suficiente de los
recursos asistenciales. Este resultado lo podemos atribuir al hecho de que esta area
tiene una baja densidad de poblacién en un entorno rural y esta caracteristica geografica
se asocia con mayor uso de servicios sanitarios en salud mental, con una mayor
sensibilizacidn por recurrir a servicios asistenciales que con respecto a otras zonas de

mayor densidad (113).

Atendiendo a estos factores de contexto y siguiendo las indicaciones para elaborar atlas
integrales de salud mental (42) e indicadores remendados por el Ministerio de Sanidad
para describir el contexto sanitario y asistencial de una zona (25), en este trabajo se han
recopilado un conjunto de aquellos que se encuentran accesibles desde fuentes oficiales
(Anexo 3). Sobre los indicadores estructurales del sistema en cada area, podemos
comprobar que estas cuatro areas de baja utilizacion han contado en los anos de
realizacion de la encuesta recursos asistenciales no inferiores al resto de areas, salvo el
area VIIl Mar Menor. En el caso del area V Altiplano, se trata de una zona con una levada
ratio de recursos asistenciales por habitante, pese a ser una de las mas bajas densidades
de poblacién, lo que puede estar provocado por el desajuste de la demanda de estos
pacientes sin motivo aparente, o bien motivado por la inaccesibilidad fisica a los recursos
sanitarios, por cuestiones laborales o de otra indole que sera necesario investigar. De
igual modo, aunque en magnitud levemente inferior, los ratios asistenciales en el area

IX de Vega Alta del segura también se entiende que dan una cobertura asistencial
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suficiente, estando ésta cerca del conjunto regional pese a que se trata de un area con
alta prevalencia de trastornos y bajo uso de servicios. Si nos fijamos ahora en el Area Il
Cartagena, encontramos que es el drea de menor ratio de centros y programas de salud
mental por habitante, lo que puede ser susceptible de mejora para adecuar la oferta 'y
demanda de servicios en esta zona relativos a la salud mental. Aun con ello, el establecer
relacién entre los resultados de este trabajo observacional trasversal obtenidos segun
areas sanitarias sobre la utilizacion de servicios y su comparabilidad con la
contextualizacion por diferentes indicadores es una técnica correlacional con
importantes limitaciones, especialmente coyunturales. A la hora de detectar diferencias
entre dreas sanitarias sobre utilizacion de servicios es recomendable emplear

caracteristicas individuales y contextuales de disgregacién geografica (132).

7.6. Comparativa con otros estudios

Comparar resultados aqui hallados entre las diferentes areas de salud de la Regidn de
Murcia con otros trabajos sobre estas mismas unidades de analisis no ha sido posible ya
gue no se ha encontrado ningun estudio trasversal que, tanto en el disefio como en el
analisis, haya tenido en cuenta una escala inferior a la comunidad auténoma. Aldn con
ello, estas cifras regionales comparadas con otros estudios también presentan
resultados similares, donde el caso de la prevalencia de los trastornos mentales en
Europa para el afio 2013 se situd en el 33% de la poblacidn, con cifras para los trastornos
mas comunes tales como la depresion, ansiedad alrededor del 19% de la poblacién
(133). Estas cifras son similares a las recogidas entre las areas sanitarias, salvo para

aquellas detectadas como mas vulnerables con prevalencias estimadas aun mayores.

A nivel nacional, la Encuesta Nacional de Salud ENSE no recoge informacion por area
sanitaria, pese a esto, a nivel regional en el ano 2011 la prevalencia estimada poblacional
de haber sido diagnosticado de algun problema de salud mental en el ultimo afo

(depresion o ansiedad) en la Region de Murcia fue del 22.9 [20.1,25.9], con el 18.1
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[14.5,22.4] en hombres y el 26.9 [22.9,31.3] en mujeres, con cifras murcianas algo
superiores a las nacionales y existiendo un gradiente de clase social, desfavorable para
estratos sociales mas bajos (71). En concreto, la estimacion de la prevalencia de
ansiedad en esta encuesta nacional fue del 7.5 en adultos (mujeres un 11.7 y hombres
un 3.6), mientras que la de depresion se situé en un 8.4 (12.3 femenino, 4.6 masculino).
Estos resultados contrastan con los del presente trabajo que han tenido cifras inferiores
salvo en el caso de la ansiedad, aunque la comparabilidad de resultados entre estas
encuestas estad condicionada por las diferencias metodoldgicas, como por ejemplo las
definiciones de enfermedad, instrumentos empleados a través de cuestionarios, disefios
muestrales e informacién autodeclarada. Con respecto al propio cuestionario de la
encuesta nacional, tanto las preguntas sobre las que se han medido prevalencia en
adultos como en la medicion de padecer algln trastorno fue a través del cuestionario
GHQ-12, que es un instrumento de cribado y no de diagndstico (134). Sobre los
determinantes de la enfermedad referidos a clase social, en el caso de PEGASUS-Murcia,
este factor se ha medido a través de nivel de estudios y renta econdmica, que no ha
resultado ser especialmente de riesgo cuando se ha tenido en cuenta la calidad de vida
y discapacidad del individuo, estas dos ultimas si han sido un factor de riesgo destacable
junto con el area sanitaria. Sobre trastornos relativos a la ansiedad, se han dado
estimaciones inferiores (especialmente en mujeres) a las aqui presentadas y superiores

en el problema de depresion.

En Europa, segun la World Mental Health Survey (WMH) en 2008 se estimd una
prevalencia de ideacién suicida alguna vez en la vida del 8.2% [7.6,8.8] (14). En nuestro
pais, segun el estudio ESEMeD publicado en 2007, se estimé esta misma prevalencia en
4.4 [3.8,5.0], un 1.4 [1.0,1.8] en planificacidn alguna vez en la vida y un 1.3 [1.1,1.9]
sobre tentativa (15). Para el caso de nuestra Region, la prevalencia de ideacién suicida
alguna vez en la vida estimada desde el proyecto PEGASUS-Murcia fue del 8.0 [6.9,9.1],
de planificacién un 2.1 [1.8,2.4] y de tentativa un 1.1 [0.9,1.3] (91). Se podria asumir, ya
gue la metodologia lo permite, que la prevalencia de la ideacién regional es superior a
la nacional, convirtiendo a la Regidn de Murcia en una zona con mayor ideacion,

especialmente sobre las dreas Il Cartagena, V Altiplano, VIl Murcia Este y VIIl Mar Menor.
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Sobre acceso a la atencion sanitaria, volviendo a la Encuesta Nacional de Salud, en este
caso de 2017 (con una tasa de respuesta del 73.0% y con 29 195 personas entrevistadas),
el 1% de la poblacién espaiiola no ha podido acceder a la atencién médica de salud
mental por motivos econdmicos, siendo la prevalencia de haber hecho uso de un
servicio sanitario en salud mental en el dltimo afo (psicodlogo, psicoterapeuta o
psiquiatra) del 5.4% en la poblacidon adulta, mas en mujeres que en hombres, y cabe
destacar que esta encuesta arroja un resultado sobre una evolucién favorable entre
2011y 2017 para el uso de estos profesionales, reflejando un aumento progresivo entre
2011 y 2017 en la poblacién adulta (en el afio 2011 ha sido del 3.5%). La mayoria de
indicadores en este campo de la encuesta se han mantenido estables en los ultimos
afos, salvo la utilizacién de servicios en salud mental en la poblacidn infantil (129). Estos
resultados estdn por debajo de lo estimado en el presente proyecto, de nuevo con

limitaciones en la comparabilidad por motivos metodolégicos entre ambas encuestas.

Realizar comparaciones entre regiones sobre el estado de salud mental de una
poblacién se hace especialmente dificil al no haber estandares sobre la metodologia e
instrumentos a emplear. Pese a que es un objetivo el construir un sistema de indicadores
sobre estas enfermedades, sigue existiendo falta de unificacién y consenso para
monitorizar la morbilidad mental. La Encuesta Nacional de Salud (ENSE) y la Encuesta
Europea de Salud en Espafia (EESE) no estan orientadas a detectar diferencias
geograficas a una escala mas especifica que la autondmica, lo que las lleva a no ser un
instrumento util para poder desarrollar politicas locales de distribuciéon de recursos en
salud mental. Pese a ello, algunos estudios han buscado un patrédn geografico que
describa la heterogeneidad de la presencia de los trastornos mentales a escala de
Comunidad Autonoma, que tratan de explicar la variabilidad entre zonas a través de la
evaluacién de factores individuales relacionados con la salud mental como lo son el
apoyo social, la situacion sociolaboral y factores contextuales de la zona donde reside la

persona y el momento en que se miden que van desde el producto interior bruto o el
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gasto per capita en sanidad a la propia practica clinica de la zona y los recursos de ésta

(71).

7.7. Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones del proyecto PEGASUS-Murcia y del presente trabajo han
sido:

1. El disefio transversal que, si bien permite el estudio de la asociacidon entre
determinantes y enfermedad mental, limita la posibilidad interpretacién causal de los
hallazgos, ya que no se determina causa efecto. Sin embargo, estos hallazgos pueden
proporcionar nuevas hipotesis, como las aqui creadas sobre determinadas areas
sanitarias con elevada morbilidad psiquiatrica e ideacidn suicida, lo que abre una nueva
linea de investigar en posibles razones de desigualdades geograficas y focalizar

esfuerzos en salud publica.

2. La informacién aqui recogida es autodeclarada frente al entrevistador, aunque
algunas partes del cuestionario han sido llevadas a cabo por un psiquiatra clinico.
Ademas, el cuestionario CIDI es suficientemente exhaustivo y adaptado al referente para
el diagndstico de la enfermedad mental, esto es, al cuestionario Structured Clinical

Interview para DSN-1V (SCID) (95,96) .

3. Los resultados hallados pueden estar influidos por sesgos de informacién, ya que se
trata de un cuestionario de larga duracion (alrededor de 75 minutos la version breve) y
donde se recoge informacidn prospectiva y retrospectiva, pudiendo existir sesgo de
recuerdo, asi como sesgo de no respuesta ante preguntas sobre salud mental, ya que se
tratan de enfermedades con estigma, donde los entrevistados por razones culturales o

de género rehusan a ser sinceros (135). Ello conduce a posible infraestimaciéon de la
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prevalencia de determinados trastornos mentales (136) y de la utilizacion de los

servicios sanitarios (137).

4. Este estudio recoge informacién en un momento dado, sin conocer la persistencia en
el tiempo de estos resultados. Los afios de recogida de la informacién han sido 2011y
2012, donde ademas no se dispone de informacidon pasada o mds reciente por areas
sanitarias. De cualquier modo los indicadores aqui empleados, tanto de la prevalencia
de trastornos mentales como de utilizacién de recursos sanitarios, el empleo de la
referencia temporal a alguna vez en la vida ha sido el analizado y sobre el que se apoyan
las estimaciones y diferencias geograficas sobre las que se apoyan nuestras
conclusiones, intentando asi evitar el efecto coyuntural que pueda tener la entrevista,

gue han sido bajo unas circunstancias de crisis econdmica en la Region.

5. El tamafo muestras ha sido escaso en determinadas areas sanitarias, especialmente
en el area IX Vega Alta del Segura y el drea IV Noroeste, que ademds se ve reducido en
las variables para el cdlculo de prevalencia de la ansiedad y la utilizaciéon de servicios
sanitarios con numero reducido de entrevistados en la submuestra. Por ello
encontramos estimaciones poco precisas que hay que tomar con cautela, especialmente
en la estimacion de las odds ratio para el andlisis geografico en determinadas areas para
los trastornos de la ansiedad y del animo. Para las diferencias geograficas ha sido
necesaria la unién de las areas IX Vega Alta del Segura y V Altiplano, ya que ambas
presentaban menor muestra ya que son zonas donde ha habido menor poblacién
residente en el afio 2011 y aunque geograficamente se tratan de dreas vecinas, pueden
generar heterogeneidad de prevalencia y uso de recursos, sin quedar representadas las
zonas rurales. Por ello, seria necesario ampliar el tamafio muestral para ganar potencia
estadistica en determinadas dreas sanitarias, especialmente sobre aquellas que

presentan poca poblacién y pocos casos prevalentes.
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6. No se ha podido profundizar en estimaciones sobre patologias mas especificas ni en
algunas componentes del comportamiento suicida (planificaciéon o tentativa) para no
incurrir en elevados errores de muestreo en determinadas areas de reducido tamafio
muestral. De la misma forma, no se ha podido analizar la prevalencia en cada sexo o la
prevalencia de algun trastorno mental en el Ultimo ano y, por consiguiente, en la
persistencia de estos. Ello conduce a la necesidad de llevar a cabo esfuerzos econdmicos
en ampliar muestra si se pretende detectar necesidades mas especificas en cada area
para poder optimizar recursos asistenciales y sociales, asi como dirigir medidas de

prevencion.

7. No se ha estudiado la severidad de la patologia. Esto ha podido afectar a la detecciéon
de areas de baja prevalencia en utilizacién de recursos, donde trastornos con mayor
severidad si presentan mayor uso que aquellos mas leves (35,128). Esto puede estar
afectando al resultado de utilizacion de servicios en salud mental en aquellas areas de
mayor prevalencia pero de baja severidad, que hacen uso de recursos en menor

proporcioén.

9. No ha sido posible conocer la prevalencia de otros trastornos mentales y de abuso de
sustancias que generan ingresos hospitalarios. Al igual que la limitacién del tamafio
muestral y la especificidad de los trastornos mentales, no ha sido posible conocer la
prevalencia de otros trastornos sobre el impulso o las adicciones patoldgicas, delirium,
de la personalidad o adaptativos dentro de cada area sanitaria, muy importantes

también en la construccidn del marco sobre politicas sanitarias en salud mental.

7.8. Fortalezas del estudio

1. Se trabajado con una muestra representativa a nivel de area sanitaria, sexo, edad y
tipo de residencia para el conjunto de trastornos mentales, lo que ha permitido dar

estimaciones poblacionales de varios efectos sobre prevalencia de morbilidad y
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utilizacién de servicios. De hecho, este estudio trasversal ha sido el primero llevado a
cabo enla Regidn, con lo que lo convierte en un sistema de informacion sanitaria a escala
local, que complementa a otras ya existentes (CMBD y DASE del Servicio Murciano de
Salud - Servicio de Planificacidn) sobre trastornos de la ansiedad y del estado del animo,

ayudando a la planificacién de la salud mental en dreas administrativas.

2. Pese a las caracteristicas del estudio, los eventos estudiados se han referenciado a
preguntas clave sobre el estado mental referenciado a alguna vez en la vida, lo que
permite eliminar el efecto circunstancial de la muestra y detectar diferencias geograficas
de consistencia en el tiempo. No asi para la referencia en el ultimo afio, que bien pueda
verse afectada por el efecto contextual del momento de la entrevista, un momento en
teoria de final de crisis socioeconémica (pérdidas de puestos de trabajo, ralentizacion
de crecimiento econdmico y falta de financiacién) que generé un incremento de la
prevalencia de peor salud mental en la poblacidn espafiola con el desempleo como
mayor factor de riesgo (138), aunque como se ha visto en el presente trabajo, la
situacion laboral no ha sido un determinante para la patologia mental, ni tampoco la

econdmica.

3. El este trabajo se ha hecho uso de una metodologia consolidada sobre la estimacion
de la prevalencia poblacional ajustada y posibles factores asociados, lo que hace posible
la comparabilidad con otros estudios y en el tiempo. Concretamente, el proyecto
PEGASUS ha empleado modelos de regresién logistica multivariante sobre patologias
mentales frecuentes y poco frecuentes, donde estos modelos son ampliamente
utilizados por los estudios y publicaciones derivados de la World Mental Health Survey

Initiative (WMH) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

4. Se han empleado instrumentos de medida internacionales y validados. En este trabajo
se ha empleado el cuestionario internacional CIDI de la OMS, que se trata de una

entrevista estructurada que proporciona diagndsticos DSM-1V y CIE-10 de los diferentes
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trastornos y esta validada internacionalmente. El empleo de esta entrevista estandar
permite la comparabilidad entre regiones y es empleada en estudios epidemioldgicos

de salud mental en mas de 70 paises.

5. Se ha recogido una amplia informacién sobre multiples factores de riesgo sobre la
patologia asi como otros resultados como lo son en la utilizacién de servicios. Ademas
se han considerado potenciales confusores, como lo son nivel de ingresos, estado civil,

situacion laboral, discapacidad, calidad de vida y nivel educativo.

6. La metodologia para la deteccidon de diferencias geograficas se ha hecho a través del
empleo de modelos de regresidn logistica multivariante como herramienta util en el
campo de la investigacion cientifica en salud y epidemiologia, tal y como se viene
empleando en la WMH. Gracias al propio disefio del estudio ha sido posible detectar
diferencias geograficas entre dareas sanitarias, una vez controlado posibles factores
confusores individuales. Ello hace necesario el considerar el territorio en el disefio de

una encuesta para adecuar la prevencidn y servicios.

7. El proyecto PEGASUS ha tenido un enfoque de Salud Publica. No solo se han recogido
variables de salud mental, sino ademas de un amplio espectro asistencial y del entorno
social de la persona de una manera exhaustiva, recogiendo la heterogeneidad entre
areas. Ello permite abordar la perspectiva de Salud Publica de la salud mental sobre el
territorio, no Unicamente dirigida al individuo, sino ademas a las condiciones de uso

asistencial (133).

8. Se ha estudiado también la ideacion suicida, un fenédmeno estudiado Unicamente
sobre comunidades autdnomas o provincias (139-142), donde particularmente en
Espafia ha experimentado un aumento de las tasas de mortalidad femenina desde 2010,

resefiable en el caso de mujeres (16).
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7.9. Recomendaciones para programas en salud mental local

1) Recomendaciones sobre sistemas de informacidn epidemiolégica:

Se hace necesario implementar sistemas de informacién epidemioldgica con
metodologia comun usada por diferentes organismos nacionales e internacionales. El
ejemplo de la encuesta de salud mental del proyecto PEGASUS-Murcia, con un enfoque
epidemioldgico desde la salud publica, utiliza un método comparable entre regiones y
en el tiempo que puede ser util para la toma de decisiones sobre prevencion y
planificacion que llevan a cabo redes de organizacion dentro del sistema de salud
mental. Estos sistemas deben de recoger informacién de manera periédica para la
monitorizacién de la salud mental a una escala inferior a la comunidad auténoma,
contando con informacién de prevalencias y necesidades asistenciales del paciente. La
escala geografica se debe de reducir a unidades territoriales con capacidad de gestién
sanitaria, ya que posibilita dar una respuesta mds especifica y 6ptima ante necesidades

y deficiencias en areas de especial vulnerabilidad de los trastornos mentales.

2) Recomendaciones especificas sobre prevalencia de enfermedad y uso de

servicios en las areas sanitarias:

- Las dreas mas vulnerables detectadas por su alta prevalencia en la vida en la patologia
mental han sido el drea IX Vega Alta del Segura, area V Altiplano, area Il Cartagenay area
VIII Mar Menor. Estas areas, bien por su alta carga de enfermedad entre la poblacién o
bien por su escasa tendencia a utilizar los recursos sanitarios especificos en salud mental
en la vida, las convierten en dreas donde hay que focalizar la investigacidon en conocer
el por qué se produce desigualdad de presencia de enfermedad y de utilizacion de
recursos asistenciales en salud mental tanto publicos como privados, buscando recoger
factores contextuales e individuales no recogidos en este trabajo y que pudieran estar

provocando la desigualdad geografica.
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- Sobre aquellas areas detectadas con mayor prevalencia de morbilidad y no utilizacién
de recursos, se hace necesario desarrollar ensayos comunitarios para hacer participes a
la sociedad sobre el establecimiento de posibles causas que empujan a establecer
desigualdad entre zonas geograficas en cuanto a la salud mental y en especial a la
paradoja de la existencia de recursos sanitarios disponibles, como es el caso del drea V
Altiplano. Incluso en un ambito tan limitante y de pérdida de calidad de vida fisica y
mental como es la ideacion suicida, se ha de disefiar proyectos participativos en
comunidades de personas afectadas para conocer qué elementos del sistema pueden

no estar llegando a satisfacer la demanda necesaria.

- Sobre la utilizacion de servicios, las areas Xlll Mar Menor, V Altiplano, IX Vega Alta del
Segura y Il Cartagena han evidenciado un menor uso de servicios de salud mental entre
las personas con alguna patologia. Sobre ellas se deben de emplear estrategias para
acercar los servicios al paciente mental, especialmente en entornos urbanos o

semiurbanos.
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8. CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

5)

El Proyecto PEGASUS-Murcia, como encuesta trasversal disefiada sobre dreas
sanitarias que emplea un cuestionario diagndstico internacional, es una
herramienta Util para poder detectar zonas de mayor prevalencia de trastornos
mentales, ideacidn suicida y utilizacion de servicios en salud mental. Esta
herramienta puede servir de apoyo en futuras toma de decisiones sobre

distribucidn de recursos sanitarios a escala infra-regional.

En la prevalencia de trastornos mentales en la vida se han detectado diferencias
geograficas: el area de salud Ill Lorca ha presentado la menor prevalencia
mientras que las areas V Altiplano y IX Vega Alta del Segura han sido las de mayor
morbilidad mental. Este conglomerado, con unas condiciones socioecondmicas
mas deprivadas, se considera de especial vulnerabilidad a la enfermedad y en él
se hace necesario establecer una estrategia especifica sobre medidas

preventivas y atencidn sanitaria en salud mental.

La ideacion suicida también ha presentado diferencias entre las areas sanitarias,
donde aquellas con mayor prevalencia de trastornos mentales en la vida también
han sido las de mayor ideacidn, esto es, las areas V Altiplano y IX Vega Alta del

Segura.

Han existido diferencias geograficas entre las areas sanitarias en cuanto a los
trastornos de la ansiedad en la vida, no asi en los relativos al estado de animo.
Para los primeros, las diferencias desfavorables han estado de nuevo en las dreas
V Altiplano junto a la IX Vega Alta, acompafiados también del area VIII Mar

Menor.

En referente a la prevalencia de utilizacién de servicios sanitarios por parte de
personas con algun trastorno mental en la vida, las areas VIII Mar Menor, |l

Cartagena, V Altiplano y VIII Vega Alta han sido las que menor prevalencia de
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6)

7)

utilizacién de servicios han mostrado, existiendo un bajo uso sobre aquellos con
patologia pese a tener suficiente oferta sanitaria, donde en ellas se hace
necesario incentivar y facilitar el acceso a los recursos disponibles en salud

mental.

Se debe destinar esfuerzo en conocer las causas subyacentes a la diferencia
geografica que presenta el norte de la Regidn de Murcia en relativo a prevalencia
de morbilidad mental, especialmente en trastornos por ansiedad, ideacidon
suicida y utilizacidén de recursos en salud mental, en sus areas del Altiplano (con
municipios Jumilla y Yecla) y de la Vega Alta (de municipios Abaran, Cieza y

Blanca).

Se hace necesario implantar un sistema periddico de informacién sanitaria en
salud mental en base a encuestas poblacionales en la Regidn de Murcia que
incluya informacion infra-regional, con la finalidad de conocer necesidades y
adecuar oferta para una efectiva promocién, prevencién y rehabilitacion de la

patologia mental.
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Anexo 1. Descripcion de la version adaptada de la Entrevista Diagndstica
Internacional Compuesta de la OMS (OMS-CIDI) utilizada en el proyecto PEGASUS-
Murcia
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Anexo 2. STROBE Checklist para estudios epidemioldgicos observacionales

trasversales sobre el presente trabajo
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Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 83
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 84
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sampling strategy
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(e) Describe any sensitivity analyses No aplic.
Results
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Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, 107
clinical, social) and information on exposures and potential
confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each -
variable of interest
Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures 1220-165
Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder- 131-139
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence
interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were | 131-139
categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into | 131-139
absolute risk for a meaningful time period
Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and 131-139
interactions, and sensitivity analyses
Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 171-185
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 186-188
potential bias or imprecision. Discuss both direction and
magnitude of any potential bias
Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 183-186
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence
Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study 188-190
results
Other information
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 102

present study and, if applicable, for the original study on which
the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.
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Anexo 3. Indicadores contextuales sobre areas sanitarias: estructurales, asistenciales y de salud. Region de Murcia, 2011/12

Tabla 32. Contexto de sanitario sobre los principales indicadores en salud mental descriptivos por areas sanitarias. Regiéon de Murcia

Area
Indicador afio 2011/12 I M. Oeste Il Cartag. 11l Lorca IV NOest. V Altipl. VI V. Med. VII M. Este VIIl Mar M. IXV. Alta Total
Estructurales
Densidad pobl. Nehab/Km? 146 241 71 30 37 296 781 346 96 129
Media habitantes por ZBS 17 215 16 863 15734 12 001 19 861 15377 16 459 20792 13703 16 303
% Nivel econémico bajo o medio bajo? 76,2% 34,3% 44,6% 56,6% 56,0% 46,3% 75,5% 48,5% 75,3% 55.1%
% Nivel educativo sin estudios/primaria@ 25,4% 25,0% 30,6% 35,2% 26,1% 11,0% 26,2% 25,7% 27,3% 24.2%
Asistenciales
Ne Psiquiatras/10°hab. 1.9 6.3 5.8 8.1 9.9 4.3 9.0 0.0 7.3 5.3
Ne prof. drogod./10%hab. 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 0.0 0.3
N2 enfermero/10°hab. 1.9 5.2 5.2 8.1 8.2 2.7 7.0 0.0 5.5 4.4
Ne trabajador social/10%hab. 1.6 4.5 5.8 6.7 8.2 2.7 6.5 0.0 3.6 4.0
Ne terapeutas/10°hab. 0.4 1.7 2.3 1.3 1.6 0.8 2.5 0.0 0.0 1.3
N@ total de recursos prof/10°hab. 7.8 27.1 28.3 32.4 36.2 13.2 36.0 0.0 20.0 21.1
Centros de Salud Mental 4 1 2 1 2 2 1 0 1 14
C. At. Drogodependientes 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Total centros /105 hab. 1.6 0.3 1.2 1.3 3.3 0.8 1.0 0.0 1.8 1.0
Programas atencién adultos 4 1 2 1 2 2 1 0 1 15
Programas atencion infanto-juvenil 2 1 2 1 2 1 0 0 0 10
Programas rehabilit. psiquiatrica 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3
Programas atencién drogodependientes 1 1 2 1 2 0 0 0 1 8
Total programas /105 hab. 2.7 1.4 4.0 4.0 9.9 1.2 0.5 0.0 3.6 2.2
Salud
Razén de mortalidad estandar, RME 99.5 100.9 111.5* 104.9 105.2 91.3* 94.5* 94.2 112.1* 100.0
RME Causas externas 86,8 94,4 146,0* 86,6 151,1%* 86,1 88,5 89,8 130,1 100.0
RME TM abuso alcohol 96.6 120.8 144.8 - 416.3 1502.9 63.1 - - 100.0
RME Suicidio y lesiones autoinfligidas 108.8 86.2 139.3 79.3 127.0 276.3 89.9 129.7 179.7 100.0
Razén afos potenc. vida perdidos, RAPVP 92,5 107,5 122,0* 111,6 98,2 84,6* 87,7 104,2 124,9 100.0
RAPVP Causas externas 80,4 102,8 139,4 119,7 166,4 79,2 76,0 99,4 145,2 100.0
Total episodios psiquiatria /10°hab. 210,9 186,7 142,1 234,1 201,3 173,8 179,3 156,9 158,6 189,4

Fuente: Servicio de Planificacion y Financiacion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad, Recursos asistenciales y Conjunto Minimo de Datos CMBD
Centro Regional de Estadistica de la Regidon de Murcia, CREM
Los programas de atencidn son relativos al aflo 2012 * RME o Razdn de afios potenciales significativa con p<0.05 a: Estimado a través de la muestra PEGASUS-Murcia



Tabla 33. Contexto sanitario sobre programas asistenciales en salud mental por areas sanitarias en 2012. Regién de Murcia

Area MS Descriptivo Centro Descriptivo Centro Municipio Adultos Infanto Juvenil Drogodep. Rehab U.H.P

2009 Area MS 09
1 Murcia Oeste CAD CAD DE Murcia Murcia X HVA/RA
1 Murcia Oeste CSM CSM Alcantarilla Alcantarilla X HVA/RA
1 Murcia Oeste CSM CSM H Virgen de la Arrixaca Murcia X HVA/RA
1 Murcia Oeste CSM CSM Mula Mula X X HVA/RA
1 Murcia Oeste CSM CSM San Andrés Murcia X X X HVA/RA
1 Murcia Oeste URC URC Dia HP Roman Alberca Murcia X HVA/RA
2 Cartagena CSM CSM Cartagena Cartagena X X X X HRosell
2 Cartagena CSM URC Dia de Cartagena Cartagena X HRosell
3 Lorca CSM CSM Aguilas Aguilas X X X HRMen
3 Lorca CSM CSM Lorca Lorca X X X X HRMen
4 Noroeste CSM CSM Caravaca Caravaca X X X
5 Altiplano CSM CSM Jumilla Jumilla X X X
5 Altiplano CSM CSM Yecla Yecla X X X
6 Vega Alta del Segura CSM CSM H Morales Meseguer Murcia X HMM
6 Vega Alta del Segura CSM CSM Molina de Segura Molina de X X HMM

Segura

7 Murcia/Este CSM CSM Infante Murcia X HRS
9 Vega Alta del Segura CAD CAD de Cieza Cieza X
9 Vega Alta del Segura CSM CSM Cieza Cieza X

CAD: Centro de atencion a drogodependientes CSM: Centro de salud mental

URC: Unidad de rehabilitacion y centro de dia

Fuente: Servicio de Planificacién y Financiacidn Sanitaria de la Consejeria de Sanidad, Recursos asistenciales

U.H.P.: Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica






