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RESUMEN

Fundamentos: La prevalencia de problemas de salud mental está au-
mentando en todo el mundo. Ciertos grupos poblacionales tienen mayor 
probabilidad de padecer trastornos mentales, generando desigualdades en 
salud. El objetivo de este trabajo fue analizar las diferencias en la frecuencia 
de ingresos por psicosis según diferentes dimensiones de desigualdad (edad, 
sexo y país de nacimiento) de la población entre 15 y 49 años en los años 
2008- 2015 en la Comunitat Valenciana.

Métodos: Estudio transversal basado en los ingresos hospitalarios por 
el Grupo Relacionado por el Diagnóstico “Psicosis” en centros públicos de 
la Comunitat Valenciana. Las fuentes de información fueron el Conjunto 
Mínimo Básico de Datos y el Sistema de Información Poblacional. Se rea-
lizó un análisis descriptivo de variables clínicas y sociodemográficas y se 
analizaron diferencias por subgrupos poblacionales mediante el test t- Stu-
dent para la comparación de una variable cuantitativa y el test χ2 para la 
comparación de una variable cualitativa, así como el test exacto de Wilco-
xon y el test de Fisher cuando no se cumplían condiciones de aplicación. 

Resultados: Se estudiaron 23.869 ingresos por psicosis generados por 
un total de 11.265 personas. La mayoría fueron debidos a trastornos esqui-
zofrénicos (39,44%). Se observaron diferencias en cuanto al diagnóstico al 
comparar por sexo, siendo más frecuente en mujeres los trastornos episó-
dicos del humor (39,3%) y por país de nacimiento, siendo el diagnóstico 
principal de “Otras psicosis no orgánicas” el más frecuente en las personas 
extranjeras (40,5%). Se encontraron diferencias respecto a la mortalidad du-
rante el ingreso, siendo más alta en hombres (5,1% vs. 4%) y en población 
extranjera (5,3% vs. 3,8%).

Conclusiones: Se han detectado desigualdades en las frecuencias de 
ingresos por psicosis en la Comunitat Valenciana. Estas diferencias se ob-
servan en torno a distintas dimensiones como son la edad, el género y el 
país de origen. 

Palabras clave: Trastornos mentales, Trastornos Psicóticos, Disparida-
des en el Estado de Salud, Determinantes sociales de la salud.

ABSTRACT
Inequities in mental health: admissions 
for psychosis in public hospitals of the 

Comunitat Valenciana (2008-2015)

Background: the prevalence of mental health problems is increasing 
throughout the world. Certain population groups have more probability to 
suffer mental disorders, which may generate inequities in health. The main 
of this paper is analyze the differences in the frecuency of hospital admis-
sions according to different inequities dimensions (age, sex and country of 
birth) of the populaion between 15 and 49 years old between 2008 and 2015 
in the Comunitat Valenciana (Spain).

Methods: transversal study based on all admissions for Diagnosis-re-
lated group “Psychosis” in public centers in the Comunitat Valenciana. 
Sources of information were Minimum Basic Data Set and Population In-
formation System. Descriptive analysis of clinical and social variables was 
conducted, and differences among subgroups were analyzed by t-Student 
test for the comparison of a quantitative variable and χ2 test for the compar-
ison of a qualitative variable, as well as the exact Wilcoxon and the Fisher 
test when application conditions were not satisfied.

Results: there were studied 23869 admissions for psychosis generated 
by 11265 patients. Most of these admissions were because of schizophre-
nia disorders (39.44%). When comparing by sex, differences in diagnosis 
were observed, being more frequent psychotic mood disorders in women 
(39.3%). There also observed differences when comparing by country of 
birth, being more frequent “Other non-organic psychosis” in foreign peo-
ple (40.5%). Differences were found regarding mortality during admission, 
being higher in men (5.1% vs. 4%) and in foreign people (5.3% vs. 3.8%).

Conclusions: There have been detected inequities in the frequency of 
psychosis admissions in the Comunitat Valenciana. These differences are 
observed around different dimensions such as age, gender and country of 
origin.

Key words: Mental Disorders, Psychotic Disorders,  Health Status 
Disparities, Social Determinants of Health.
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INTRODUCCIÓN

Los problemas graves de salud mental 
están aumentando de manera importante en 
todo el mundo(1). En España se observa una 
tendencia temporal creciente en la tasa de 
hospitalizaciones por patología mental, que 
se han incrementado desde 2014, registrán-
dose ese año 17,36 altas hospitalarias por 
cada 100.000 habitantes en ambos sexos(2). 
El motivo de hospitalización más frecuente 
en hombres entre 15 y 49 años son las psico-
sis no orgánicas, entre las que se encuentran 
los trastornos esquizofrénicos o los trastornos 
episódicos del humor(2). 

Los trastornos graves de salud mental es-
tán asociados con consecuencias severas,
como el incremento de la probabilidad de pa-
decer mala salud física(3), altas tasas de disca-
pacidad(1), afectación de la calidad de vida(4) y 
mortalidad prematura, tanto por causas natu-
rales(5) como por suicidio(6,7).

El riesgo de mala salud mental no es aje-
no a la influencia de los determinantes so-
ciales. En las últimas décadas, se ha gene-
rado un interés creciente en el estudio de las 
desigualdades en salud en torno a distintas 
dimensiones o ejes, como el estatus migrato-
rio, el contexto socioeconómico, la edad y el 
género(8). Actualmente se ha evidenciado que 
ciertos grupos poblacionales tienen mayor 
probabilidad de padecer trastornos mentales 
graves, así como de tener un peor curso de 
la enfermedad(9). Conocer estas diferencias en 
la distribución de la patología mental resulta 
imprescindible para mejorar tanto las políti-
cas de prevención, como la efectividad de la 
planificación sanitaria y la gestión de recur-
sos, enfocada a la mejora de la atención de la 
salud mental en colectivos vulnerables.

El principal objetivo de este estudio fue 
analizar las diferencias en la frecuencia de 
ingresos hospitalarios por psicosis según di-
ferentes dimensiones de desigualdad (edad, 
sexo y país de nacimiento) de la población 
entre 15 y 49 años en los años 2008- 2015 en 
la Comunitat Valenciana.

 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional trans-
versal basado en el análisis de los ingresos hos-
pitalarios por trastornos mentales graves, agru-
pados en el sistema de clasificación de Grupos 
Relacionados por el Diagnóstico (GRD) bajo 
la categoría de “Psicosis” (GRD 430).

La población de estudio fueron todas las 
personas que generaron un alta hospitalaria 
por este GRD, para el rango de edad entre 15-
49 años en los hospitales públicos de la Co-
munitat Valenciana en el periodo comprendi-
do entre 2008-2015. 

La fuente de información fue el Conjunto 
Mínimo Básico de Datos de Hospitalización 
(CMBD-H). Además se complementó con in-
formación procedente del Sistema de Informa-
ción Poblacional (SIP) para conocer el país de 
nacimiento. Dado que un mismo paciente pudo 
generar más de un alta a lo largo del periodo 
estudiado, se creó una segunda muestra donde 
sólo se incluyó un alta por paciente. Se con-
sideró que constituían el mismo caso las altas 
con igual número de tarjeta sanitaria (SIP), in-
cluyéndose en el análisis la primera alta hospi-
talaria generada durante el periodo estudiado. 
Las variables clínicas estudiadas fueron el año 
del alta hospitalaria, la presencia de reingresos 
(más de un ingreso en el periodo estudiado), la 
circunstancia al alta, los días de estancia hos-
pitalaria y el grupo diagnóstico principal. Las 
grandes categorías diagnósticas de la Modifi-
cación Clínica de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades en su 9ª revisión (CIE-9-MC) 
incluidas en este GRD son Trastornos esqui-
zofrénicos, Trastornos episódicos del humor, 
Trastornos delirantes, Trastornos generalizados 
del desarrollo y Otras psicosis no orgánicas(10). 
Esta última categoría incluye estados psicóticos 
provocados por estrés emocional o factores am-
bientales como parte principal de la etiología. 
Los grupos poblacionales se compararon según 
edad, sexo y país de nacimiento (categorizada 
en nacidos o no en España).

El análisis de los datos se realizó median-
te el programa de análisis estadístico SPSS 
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versión 22 (Copyright 2013, SPSS Inc. Illi-
nois USA), a través de la licencia de la Uni-
versidad de Valencia. 

Se realizó un análisis descriptivo de las 
variables y se analizaron las diferencias en-
tre subgrupos poblacionales mediante el test 
t- Student o el test de Wilcoxon para la com-
paración de una variable cuantitativa en dos 
grupos de población. Para la comparación de 
una variable cualitativa en dos grupos de po-
blación se utilizó el test χ2 o el test exacto de 
Fisher. El nivel de significación estadística se 
estableció en un 5% bilateral. 

Esta investigación cumple con los prin-
cipios éticos básicos contenidos en la Decla-
ración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial sobre principios éticos para las in-
vestigaciones médicas en seres humanos. Los 

datos utilizados en el estudio fueron anonimi-
zados.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado (2008-2015) 
hubo 23.869 ingresos por psicosis en la po-
blación entre 15 y 49 años en la Comunitat 
Valenciana. Estos ingresos fueron generados 
por un total de 11.265 personas. El perfil de-
mográfico de las personas incluidas puede 
verse en la tabla 1. 

Respecto al total de ingresos, el 49,2% fue-
ron debido a trastornos esquizofrénicos. La 
tendencia temporal mostró una disminución 
en la proporción de todos los diagnósticos, 
excepto en la categoría de Otras psicosis no 
orgánicas, donde se observó un crecimiento 
desde 15 al 20,9% (ver figura 1).

Tabla 1 
Características sociodemográficas de los casos de psicosis (2008-2015)  
Características sociodemográ icas n %

Sexo1 Hombre 6698 59,5

Mujer 4566 40,5

Razón de masculinidad 1,47

Edad Edad media 34, 8 ( 9,05)*

15-19 671 6,0

20-24 1141 10,1

25-29 1534 13,6

30-34 1920 17,0

35-39 2027 18,0

40-44 2026 18,0

45-49 1946 17,3

Diagnóstico principal Trastornos esquizofrénicos 4442 39,4

Trastornos episódicos del humor 3437 30,8

Trastornos delirantes 384 3,4

Otras psicosis no orgánicas 2927 26,0

Trastornos generalizados del desarrollo 39 0,3

País de nacimiento2 España 9241 82,0

Extranjero 1700 15,1
1El total de la muestra en esta categoría es inferior al señalado debido a que el 0,008% de la muestra (n= 1) es un valor perdido; 2El 
porcentaje no suma 100% debido a que el 2.9% de la muestra (n= 324) consta como “Desconocido”; * Media y desviación estándar.
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Figura 1 
Distribución temporal de los porcentajes de ingresos por categorías diagnósticas

 Al estratificar por el sexo, se observaron 
diferencias respecto al diagnóstico principal 
(p<0,001), siendo más frecuentes en hombres 
los trastornos esquizofrénicos, mientras que 
en las mujeres fueron los trastornos episódi-
cos del humor (ver tabla 2).

Si se analiza por grupos etarios, en hombres 
el porcentaje de casos fue menor en edades 
más tempranas, aumentando progresivamente 
hasta llegar a un pico entre los 30-34 años, para 
posteriormente volver a disminuir. Esta ten-
dencia difirió en las mujeres, donde la mayor 
frecuencia de casos se agrupó en edades más 
tardías, pasando a superar a la de los hombres 
a partir de los 30-35 años (ver figura 2).

La presencia de reingresos durante el pe-
riodo de estudio fue ligeramente superior en 
hombres (42,3% vs. 40,1%, p= 0.022), así 
como la mortalidad durante el ingreso (5,1% 
vs. 4%, p = 0,008).

Al comparar por subgrupos según país de 
nacimiento (España/ Extranjero), se observó 
que el 15,1% de ingresos correspondieron a 
población extranjera. La razón de masculi-
nidad fue menor que en población nacida en 
España (1,26 vs. 1,5). Al analizar por grupos 
etarios, se observó que la población extranjera 
ingresó con mayor frecuencia en edades más 
tempranas. La distribución de las categorías 
diagnósticas difirió según grupos, siendo la 
más frecuente en población extranjera la de 
“Otras psicosis no orgánicas” (40,5% vs 23%, 
p<0,001). 

En población nacida en España, la cate-
goría diagnóstica más frecuente fueron los 
trastornos esquizofrénicos (29,8% vs. 41,5%, 
p<0.001). En población de origen extranjero 
el porcentaje de reingresos fue menor, sin 
embargo la mortalidad durante el ingreso fue 
mayor que en la población autóctona (5% vs. 
3.8%; p= 0,003) (tabla 3).
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Tabla 2  
Características sociodemográficas y clínicas de los ingresos por Psicosis según sexo1 (2008-2015)

Características
Hombre Mujer

p-val
n % n %

Edad Edad media 33,8 (9,13)* 36,2 (8,75)* <0,001
15-19 467 7 204 4,5 <0,001
20-24 798 11,9 343 7,5 <0,001
25-29 1002 15 532 11,7 <0,001
30-34 1182 17,6 737 16,1 0,04
35-39 1151 17,2 876 19,2 0,01
40-44 1097 16,4 929 20,3 <0,001
45-49 1001 14,9 945 20,7 <0,001

Diagnóstico 
principal

Trastornos esquizofrénicos 3079 46,0 1362 29,8 <0,001
Trastornos episódicos del humor 1679 25,1 1794 39,3 <0,001
Trastornos delirantes 202 3,0 182 4,0 0,005
Otras psicosis no orgánicas 1705 25,5 1222 26,8 0,120
Trastornos generalizados del desarrollo 33 0,5 6 0,1 0,001

Características 
clínicas

Mortalidad en el ingreso 342 5,1 184 4 0,008
Reingresos 2832 42,3 1832 40,1 0,022
Días de estancia 15,44 (16,51)* 15,11 (13,95)* 0,27
Proporción de ingresos con estancia 
>30 días

649 9,7 451 9,9 0,74

* Media y desviación estándar p-val: valor p obtenido a través de χ2; 1 El total de la muestra en esta categoría es inferior al señalado 
debido a que existe un valor perdido (0,008% de la muestra).

Figura 2 
Porcentajes de casos por Psicosis según edad y sexo
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Tabla 3  
Características sociodemográficas y clínicas de los ingresos por Psicosis según país  

de nacimiento1 (2008-2015)
Características Extranjero España

p-val
n % n %

Sexo Hombre 948 55,8 5555 60,1

<0,001Mujer 752 44,2 3685 39,9

Razón de masculinidad 1,3 1,5

Edad Edad media 32,6 (9,28)* 35,15 (8,97)* <0,001

15-19 162 9,5 497 5,4 <0,001

20-24 226 13,3 888 9,6 <0,001

25-29 280 16,5 1210 13,1 <0,001

30-34 287 19,9 1570 17 0,91

35-39 279 16,4 1681 18,2 0,08

40-44 254 14,9 1715 18,6 <0,001

45-49 212 12,5 1680 18,2 <0,001

Diagnóstico 
principal

Trastornos esquizofrénicos 506 29,8 3832 41,5 <0,001 

Trastornos episódicos del humor 445 26,2 2931 31,7 <0,001

Trastornos delirantes 54 3,2 316 3,4 0,610

Otras psicosis no orgánicas 689 40,5 2130 23,0 <0,001

Trastornos generalizados del desarrollo 6 0,4 32 0,3 0,97

Características 
clínicas

Mortalidad en el ingreso 158 5,0 776 3,8 0,003

Reingresos 636 37,4 3958 42,8 <0,001 

Días de estancia 14,6 (14,6)* 14,7 (17,7)* 0,08

Proporción de ingresos con estancia 
>30 días 9,7 9,5 0,62

*Media y desviación estándar p-val: valor p obtenido a través de χ2 o de t de Student; 1 El total de la muestra en esta categoría es 
inferior al señalado debido a que el 2.9% de la muestra (n= 324) constan como “Desconocido”.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se ha detectado la 
presencia de diferentes ejes de desigualdad en 
las frecuencias de ingresos por psicosis en la 
Comunitat Valenciana. Estas diferencias se ob-
servan en torno a distintas dimensiones como 
son la edad, el sexo y el país de nacimiento.

Según los datos del CMBD, en el 2015 un 
60,8% de los ingresos por psicosis en personas 
entre 15 y 44 años corresponden a hombres(2). 
Estos datos coinciden con los obtenidos en 

nuestro estudio, siendo el porcentaje de varo-
nes el 59,5% en el análisis global. Sin embar-
go, este hecho viene condicionado por la edad 
y por la categoría diagnóstica. En hombres, el 
principal diagnóstico de ingreso es el trastorno 
esquizofrénico. Esta patología suele diagnosti-
carse a comienzos de la edad adulta, frecuen-
temente antes de los treinta años, mientras que 
en las mujeres es más frecuente el primer diag-
nóstico a partir de los 45 años(11). 

Algunos autores han explicado que la edad 
de inicio más tardía en las mujeres hace que 
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la enfermedad aparezca en un momento vi-
tal en el cual existe un mejor funcionamiento 
social, se ha alcanzado un grado educativo y 
profesional y existe una convivencia con pa-
reja e hijos. Esto hace que el curso de la en-
fermedad sea menos grave, en comparación 
con los hombres(12,13). Por el contrario, parece 
que la edad más temprana del diagnóstico en 
hombres hace que el ajuste funcional y social 
sea peor. Además, se ha observado una mayor 
prevalencia de abuso de sustancias, como al-
cohol o cannabis, lo que empeora el curso de 
la enfermedad, y parece aumentar el número 
de reingresos(12,14,15,16). 

En las mujeres, el diagnóstico más frecuente 
es el de trastornos episódicos del humor. Englo-
bado en esta categoría se encuentra la depresión 
mayor. En España, la depresión diagnosticada 
es más frecuente en mujeres que en hombres y 
esta aumenta a partir de los 35 años(17). Este au-
mento de casos de depresión mayor en mujeres 
a partir de esta edad, así como la edad de inicio 
de trastornos esquizofrénicos, podría explicar 
la mayor proporción de mujeres que ingresan 
por psicosis a partir de los 40 años, superando 
a la de los hombres en nuestro estudio. Estos 
datos coinciden con otros estudios realizados 
en nuestro contexto, como el realizado el rea-
lizado en Asturias por Bobes et al.(18) o el rea-
lizado en Murcia por Navarro-Mateu et al.(19). 
Sin embargo, actualmente se está evidencian-
do la existencia de un posible infradiagnóstico 
de depresión y ansiedad en hombres. Algunos 
autores destacan como una posible causa el rol 
tradicional de género, el cual parece implicar 
una menor propensión a divulgar sentimientos 
y un peor reconocimiento de los síntomas de 
la depresión, lo que se traduce en una menor 
búsqueda de ayuda profesional(20,21). 

Otro de los ejes de desigualdad analiza-
dos en este trabajo ha sido el relacionado con 
el país de origen. La categoría diagnóstica 
principal de otras psicosis no orgánicas fue 
la más frecuente en la población extranjera, 
con una proporción que casi duplicaba a la 
hallada en población autóctona. Esta catego-
ría incluye estados psicóticos debidos a estrés 

emocional(22). En otros países se ha estudia-
do este fenómeno, presentando resultados 
similares, como en Suecia(23), Dinamarca(24) 
o Inglaterra(25). La población extranjera está 
más expuesta y es más vulnerable a facto-
res que pueden empeorar su estado de salud, 
como por ejemplo la percepción de discrimi-
nación(26), la infrarrepresentación del grupo 
étnico(27) o el propio proceso migratorio(28). 
Además, este eje de desigualdad no actúa de 
manera aislada, sino que existe una interre-
lación de factores que influye directamente 
sobre la salud mental, como son las mayores 
tasas de desempleo y de empleos precarios en 
población extranjera, así como un efecto con-
junto con el eje de género(29,30).

Al analizar las características clínicas, en 
nuestro estudio la mortalidad global durante 
el ingreso fue del 4,2%. Se ha observado que 
las personas con trastornos mentales graves 
tienen mayor probabilidad de morir por muer-
te súbita, aumentando este riesgo en hom-
bres(31). Se ha constatado un alto porcentaje de 
fallecimientos por causas cardiovasculares(32), 
que puede explicarse por una mayor frecuen-
cia de riesgos cardiovasculares asociados que 
en la población general, incluso en población 
joven(33). También se han propuesto los fár-
macos antipsicóticos como factor de riesgo en 
la mortalidad por muerte súbita en personas 
con trastorno mental, sobre todo en aquellas 
con factores de riesgo asociados(34). Sin em-
bargo, esta relación aún no ha quedado cla-
ra(35,36). Llama la atención la mayor mortali-
dad durante el ingreso en personas nacidas en 
el extranjero respecto a población autóctona 
(5% vs. 3.8%). De forma global, en España la 
tasa de mortalidad en general es menor en po-
blación extranjera(37). Sin embargo, al analizar 
por subgrupos de edad, la mortalidad en eda-
des jóvenes es mayor en esta población que 
en la autóctona, lo que podría explicar los da-
tos del presente estudio(38). No obstante, sería 
necesario estudiar con más detalle las causas 
específicas de mortalidad.

Es preciso considerar una serie de limi-
taciones en el presente estudio. En primer 
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lugar, el diseño transversal del mismo, el cual 
no permite establecer relaciones de causali-
dad, por lo que los resultados no pueden ser 
usados en este sentido. Por otra parte, aunque 
este estudio incluye todos los pacientes que 
ingresaron por psicosis, no se han analizado 
otros diagnósticos psiquiátricos, como los
trastornos de ansiedad, trastornos de la ali-
mentación o abuso de sustancias. Al estudiar 
los ingresos hospitalarios, sólo se ha aborda-
do la patología más grave, sin tener en cuenta 
aquellos procesos que no precisan hospita-
lización. Además, sólo se han estudiado los 
ingresos en hospitales públicos, por lo que los 
resultados no reflejan todos los ingresos por 
psicosis de la Comunitat Valenciana.

Como conclusión, en este estudio se han 
evidenciado desigualdades en cuanto a diag-
nósticos, estancias, reingresos y mortalidad 
por psicosis según sexo, edad y origen de las 
personas. La información obtenida en esta in-
vestigación puede ser utilizada como punto de 
partida para establecer una vigilancia estrecha 
a grupos vulnerables, ayudando así a promo-
ver la equidad en la atención de la salud.
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