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Resumen:

Introduccion: Se ha demostrado que la coexistencia de sintomas o trastornos psiquia-
tricos y enfermedades médicas es una condicidn que afecta la evolucion y el pronéstico
de los enfermos, el tiempo de estancia y el coste de las hospitalizaciones.

Objetivo: describir la complejidad y comorbilidad médico-psiquiatrica en la Unidad de
Hospitalizaciéon de Adultos (UHA) de Psiquiatria.

Método: estudio observacional descriptivo, transversal de una muestra poblacional de
1.552 pacientes consecutivos ingresados en la UHA.

Resultados: destacar que se objetivé que mas de la mitad de los pacientes presentaron
comorbilidad médico-psiquiatrica. Ademas, se solicito Interconsulta en un 36,5 % de los
casos donde la mayoria de éstas se realizaron a servicios médicos.

Discusién: En la muestra del estudio se evidencia un 73 % de pacientes con comorbilidad
médico-psiquiatrica, prevalencia superior a la encontrada en un estudio realizado en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Johns Hopkins donde fue de un 20 %.

A los pacientes en riesgo de ser complejos se les aplicaria un screening al ingreso para
deteccion y cuantificacion del nivel de complejidad.

Conclusién: La patologia somatica esta relacionada con la enfermedad mental en mu-
chos sentidos, y ocurren con mayor frecuencia en pacientes psiquiatricos que en la po-
blacidn general, por lo que algunos trastornos estan infradiagnosticados, motivo por
el que podria ser necesario disponer de un médico de referencia en cada unidad de Psi-
quiatria.
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Abstract:

Introduction: It has been shown that the coexistence of psychiatric symptoms or disor-
ders and medical diseases is a condition that affects the evolution and prognosis of pa-
Objective:to describe the complexity and medical-psychiatric comorbidity in a Psychia-

Method: descriptive, cross-sectional observational study of a population sample of 1552

Results: highlight that it was found that more than half of the patients presented medi-
cal-psychiatric comorbidity. In addition, liaison request was needed in 36.5% of cases

Discussion: 73% of patients with medical-psychiatric comorbidity were found in the
study sample, a prevalence higher than that found in a study conducted in the Psychia-

Patients at risk of being complex would be screened at admission for detection and
Conclusion: Somatic pathology is related to mental illness in many ways, and occurs

more frequently in psychiatric patients than in the general population, so some disor-
ders are underdiagnosed, which is why it may be necessary to have a referral doctor in

Psychiatry.
tients, the length of stay and the cost of hospitalizations.
tric ward.
consecutive patients admitted to the Unit.
where most of these were performed for medical services.
tric Service of Johns Hopkins Hospital where it was 20%.
quantification of the level of complexity.
each unit of Psychiatry.
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
Introduccién

Se ha demostrado que la coexistencia de sintomas o
trastornos psiquiatricos y enfermedades médicas es
una condicion que afecta la evolucion y el prondstico de
los enfermos, el tiempo de estancia y el coste de las hos-
pitalizaciones” 111314 A pesar de ello, la asistencia para
muchos pacientes con comorbilidad de patologia mé-
dica y psiquiatrica continta siendo una asignatura pen-
diente.

Por otro lado, cuando tanto la patologia psiquiatrica
como la médica coexisten de forma grave y aguda, ni las
unidades de hospitalizacién psiquiatricas ni las unida-
des médico-quirurgicas convencionales disponen de los
recursos necesarios para proporcionar una atencion in-
tegral a tales pacientes. Hoffman, en 1984, denominé a
este tipo de pacientes como los “parias del sistema mé-
dico y psiquiatrico”.

La bibliografia empirica sugiere que la practica clinica
actual es particularmente compleja?*. El término comple-
jidad hace referencia a los pacientes y a la dificultad en su
manejo desde diferentes perspectivas, la del médico, la de
enfermeria y la de gestion de cuidados. Se considera que la
complejidad de un paciente viene determinada por el nt-
mero de sistemas organicos afectados y el impacto sobre
las areas bioldgica y/o psicoldgica y/o social, mientras que
la complejidad de la asistencia se determina por el nimero
de tipos de intervencion que se requieren junto con el nu-
mero de disciplinas involucradas, siendo necesario conci-
liar la complejidad del caso y la de la asistencia®°.

Asimismo, resulta complejo determinar la gravedad
de la enfermedad; en términos clinicos se define a partir

de tres elementos: la presencia de una cantidad de sinto-
mas, de cierta cualidad de estos sintomas y de su reper-
cusion (vital, funcional, autonomia del individuo...) y en
términos econémicos hace referencia al consumo de re-
cursos y costes sanitarios generados. En las ultimas dé-
cadas, con objeto de denominar a este conjunto de
informacion clinica y administrativa, ha ido ganando vi-
gencia el concepto de “case-mix”, que guarda relacién con
la gravedad clinica pero también con la gravedad econé-
mica o consumo de recursos*3*56, Todo ello tiene un ele-
vado interés cientifico, de salud ptblica, de percepcion de
calidad asistencial y conlleva importantes implicaciones
tanto sanitarias como sociales y econémicas!”1¢1%, Es por
ello que un sistema de cuidados médicos y psiquiatricos
coordinados deberia reemplazar al actual sistema de cui-
dados secuenciales independientes?3, lo que supondria
una oportunidad para mejorar aspectos clinicos, docentes
asi como de investigacidn, gestion y satisfaccion de los
profesionales sanitarios.

El objetivo principal de este estudio es describir la
actividad asistencial de una unidad de hospitalizacion
de agudos de psiquiatria, analizando el perfil de grave-
dad de la comorbilidad médico-psiquiatrica de los pa-
cientes atendidos, en base a criterios médicos,
psiquiatricos, sociales y conductuales.

La motivacion de esta propuesta surge del deseo de
seguir mejorando y potenciando tanto la atencion inte-
gral de los enfermos con patologia médico-psiquiatrica
como las condiciones del personal sanitario que los
atiende, y del interés por obtener el maximo beneficio
de las intervenciones que se precisen para ello.



En un estudio en el servicio de Psiquiatria del Hos-
pital Johns Hopkins?® se encontré que la comorbilidad
médica fue el motivo principal de cuidado en un 20 %
de los pacientes. Se objetivo un incremento de sintomas
psiquiatricos y de deterioro funcional asociado a la co-
morbilidad médica, asi como un incremento de 3,25 dias
en la duracidn de la estancia media hospitalaria. Los psi-
quiatras deberian duplicar sus esfuerzos en detectar y
tratar dicha comorbilidad, e incluso, se deberian crear
unidades especificas para tratar a pacientes con comor-
bilidad y complejidad médica.

Se ha estudiado?® que la comorbilidad médica grave
asociada a enfermedad mental grave influye negativa-
mente en la estancia media hospitalaria.

Tener una enfermedad mental continta siendo una
barrera para conseguir una atenciéon médica efectiva.
Esto se traduce en una disminucién de 15 a 30 afios en
la esperanza de vida en estos pacientes con respecto a
la poblacién general3.

En la literatura estd ampliamente descrito el incre-
mento de problemas médicos en los pacientes psiquia-
tricos. Ademas, éstos sufren mas eventos inesperados
mientras estan ingresados. Todo ello, no se puede expli-
car sélo por el estilo de vida y la medicacion de los pa-
cientes, sino que también se ha visto el papel que el
estigma desempefia en ello.

Los trastornos somaticos?® ocurren con mayor fre-
cuencia en pacientes psiquiatricos que en la poblacion
general, por lo que algunos trastornos estan infradiag-
nosticados en el momento de la derivacién.

La patologia somética*? esta relacionada con la en-
fermedad mental en muchos sentidos, pero a pesar de
ello numerosos psiquiatras se muestran reticentes a
prestarle atencidn, bien por falta de experiencia o por
considerar que puede alterar la alianza terapéutica,
mientras que en paralelo, el resto de especialistas tien-
den a sentir aprension al tratar a enfermos mentales. Los
resultados de este estudio indicaban que seria necesario
disponer de un médico de referencia en cada unidad de
Psiquiatria.

Objetivos
Se proponen los siguientes objetivos:
1. Conocer los motivos que originan la demanda es-
pontanea de atencion médica por parte de una unidad
de hospitalizacién de adultos (UHA) de psiquiatria.
2. En la poblacién a estudio describir:
a. Las variables sociodemograficas: edad, sexo,
estado civil, procedencia, idioma, convivencia,
nivel educativo, situacién laboral.
b. La distribucién diagnéstica médica y/o psi-
quiatrica (segun codigo CIE-10).
c. La proporcién de pacientes que tienen co-
morbilidad médico-psiquiatrica.
d. El perfil de complejidad y/o gravedad de
dicha comorbilidad segun criterios internacio-
nales: indice acumulativo de enfermedad (IAE),
gravedad de enfermedad psiquiatrica (GEP-P)
y a nivel conductual y social (INTERMED).
e. La organizacion de cuidados.

Hipétesis
Se plantean las siguientes hipoétesis:
1. En los pacientes ingresados en una unidad de
hospitalizacion de adultos de psiquiatria se espera
documentar una frecuencia de al menos un 20% de
patologia médica comoérbida.
2. Los diagnosticos mas frecuentes se espera que
sean:
a. Patologia digestiva.
b. Patologia endocrina.
3. El porcentaje de interconsultas solicitadas, entre
los pacientes que la precisarian, sera bajo (inferior
al 30%), y la mayoria se realizaran a servicios mé-
dicos.
4. La presencia de comorbilidad médico-psiquia-
trica, asi como de problematica social y conductual,
influira en un mayor consumo de recursos sanita-
rios, especialmente en los pacientes mas graves.

Metodologia

Diserio del estudio

Para cubrir los objetivos e hip6tesis vamos a recurrir a
un estudio epidemioldgico, observacional descriptivo,
transversal, y retrospectivo.

Muestra

Pacientes consecutivos, ingresados en la Unidad de Hos-
pitalizacion de Adultos de Psiquiatria del Hospital Cli-
nico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza, durante
los afios 2014, 2015, 2016 y 2017. Los sujetos a estudio
han de cumplir los criterios de inclusion. (N=1552).

Criterios de inclusion
Pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de
Adultos de Psiquiatria, adultos (18 o mas afios).

Criterios de exclusion

En este estudio no hemos excluido a ningtin paciente de
la muestra, si bien se podria haber considerado como
criterio de exclusion que el paciente hubiera presentado
una patologia médica grave que hubiera impedido rea-
lizar una adecuada entrevista psiquiatrica y que hubiera
precisado ser trasladado a otra unidad para su cuidado.

Fuentes de informacion e instrumentos de medida

1. Conjunto minimo basico de datos (CMBD) y gru-
pos relacionados con el diagnéstico

(GRD) codificados en la base de datos del hospital.
2. Informe elaborado por psiquiatra del equipo de
la UHA tras entrevista clinica psiquiatrica abierta,
no estructurada, que recoge informacion sobre an-
tecedentes psicopatolégicos, psicopatologia actual,
funcionamiento personal, laboral, familiar y social.
Los trastornos mentales se diagnosticaran si-
guiendo los criterios clinicos especificos de la CIE-
10.

3. INTERMED (Interdisciplinary Medicine, creado
por el Grupo Europeo ECLW, con participacién del
Grupo Espafiol de Zaragoza): es un método genérico



que evaluda los riesgos de salud biopsicosociales y
las necesidades sanitarias para planificar el trata-
miento integral®®. Recoge informacién de las cuatro
areas (bioldgica, psicolégica, social y atencion sani-
taria) a partir de una entrevista realizada al pa-
ciente. Cada area recoge cinco variables que se
puntiian en un rango que va del 0 (no hay pro-
blema/vulnerabilidad) al 3 (alta necesidad o vulne-
rabilidad). Es fiable y esta validado al castellano?*.
En nuestro estudio nos centraremos en la medicién
de cuatro variables: dificultad de adaptacion, resis-
tencia al tratamiento, disfuncién social y dificulta-
des en las redes sociales, con objeto de valorar la
conducta en el ingreso y la problematica social ac-
tual.

4. El indice acumulativo de enfermedad (IAE): es un
instrumento evaluativo de enfermedad somatica
global, en relacién con la gravedad respecto al riesgo
vital, la incapacidad funcional y la necesidad de tra-
tamiento. Se ha utilizado en pacientes médico- qui-
rargicos. Adaptado al castellano?, del Cummulative
Illness Rating Scale?’, siendo una escala fiable, sen-
cilla y breve. Consta de 13 categorias que puntian
de 0 (sin enfermedad) a 4 (afectacién extremada-
mente grave) y mide el estado actual de enfermedad
del individuo. En pacientes con toxicomania hay una
version adaptada que incluye dos nuevas catego-
rias®.

5. Escala de gravedad de la enfermedad psiquiatrica
(GEP-P): consiste en un método para valorar la aten-
cidn psiquiatrica de pacientes agudos. Procede del
protocolo PSYMON, desarrollado por el programa
de Servicios de Salud Mental del departamento de
Psiquiatria de la Universidad Northwestern de Chi-
cago, EE. UU.22 Ha sido adaptada al castellano?,
siendo una escala fiable, sencilla (no requiere una
alta especializacion) y breve. Recoge componentes
clinicos del paciente pero también incorpora aspec-
tos psicosociales relevantes como las capacidades y
actividades sociolaborales. Se ha desarrollado sobre
doce items: tres relacionados con razones para el in-
greso, uno sobre capacidad actual para cuidar de si
mismo, cinco sobre complicaciones respecto a la en-
fermedad psiquiatrica y tres relacionados con com-
plicaciones del tratamiento psiquiatrico?.

Variables

1. Variables sociodemograficas: edad, sexo, estado

civil, procedencia, dominio del

castellano, convivencia, nivel educativo, situacién la-

boral.

2. Datos del ingreso hospitalario, proceso de inter-

consulta, organizacion de cuidados y datos clinicos:
- Caracteristicas asistenciales:estancia media,
tratamientos y pruebas realizadas, interconsul-
tas solicitadas.
- Caracteristicas de la enfermedad médica. Co-
dificacion del diagndstico somatico segun crite-
rios de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, CIE-10.

- Caracteristicas de la enfermedad psiquiatrica.
Codificacion del diagnoéstico psiquiatrico segin
criterios de la CIE-10.
- Conducta durante el ingreso (variables INTER-
MED): dificultades de adaptacion y resistencia
al tratamiento médico.
- Situacion social actual (variables INTERMED):
disfuncion social y dificultad en la red social.
3. Parametros de gravedad clinica médica y psiquia-
trica:
- Puntuacion en el indice acumulativo de enfer-
medad (IAE).
- Puntuacion en la escala de gravedad de la en-
fermedad psiquiatrica (GEP-P).
- Criterios de gravedad médico-psiquiatrica
operativizados (segtn Kathol).
a) Delirium agitado/alteraciones conduc-
tuales.
b) Intento autolitico con patologia médica
y psiquiatrica que requiera ingreso.
c) Diagnostico diferencial del trastorno
conversivo/trastorno facticio.
d) Demencia con alteraciones conductuales
y patologia médica aguda.
e) Trastorno mental organico con alteracio-
nes conductuales y patologia médico-psi-
quiadtrica que requiera ingreso: TCE;
tumores cerebrales; enfermedades neuro-
logicas (EM; parkinson...).
f) Ancianos con patologia psiquiatrica y
médica que requiera ingreso.
g) Esquizofrenia/catatonia con patologia
médica concomitante.
h) Trastornos afectivos con patologia mé-
dico-quirurgica activa (TEC, catatonia, de-
terioro fisico...).
i) Neurosis grave con patologia médica de
dificil manejo en planta médica convencio-
nal.
j) Patologia médica aguda con conducta
anomala de enfermar, de dificil manejo en
una unidad convencional.
k) Patologia psiquiatrica primaria junto a
patologia médica grave.

Andlisis de datos

El andlisis estadistico descriptivo de los datos se ha rea-
lizado utilizando el paquete estadistico SPSS, version
20.0. Se ha procedido a la realizaciéon de los diferentes
analisis estadisticos de tipo descriptivo observacional,
sobre todo en lo relacionado con las frecuencias de apa-
ricién.

Consideraciones éticas

La identidad del paciente ha permanecido confidencial
en todo momento, en cumplimiento de la legislacion es-
pafiola y europea (Directiva 95/46/EC) referente a la
proteccion y transmision de datos de caracter personal.

Resultados



Figura 1. Variables sociodemograficas.

Andlisis descriptivo de variables sociodemogrdficas
A continuacién, se describen la distribucién de las si-
guientes variables sociodemograficas en la muestra del
estudio:

1. Edad

La media de edad de los pacientes de la muestra es

de 45,85 + 16,37 afios.

2. Sexo

En la muestra, la frecuencia de hombres es de 53,7

y de mujeres de 46,3.

3. Estado civil

De los pacientes de la muestra, 808 (52,1 %) se de-

claran solteros; seguidos, en orden decreciente, por

casados, divorciados/separados y viudos (figura 1).

Variables relacionadas con datos clinicos: antecedentes
1. Variables relacionadas con antecedentes médico-
quirurgicos

- Presencia de antecedentes médico-quirurgi-
cos: se objetivo que el 55,5 % de los pacientes
presentaban antecedentes.

Andlisis descriptivo de variables relacionadas con
datos clinicos: enfermedad actual
1. Estancia media hospitalaria
Se pudo observar que los pacientes ingresados en la
Unidad presentaban una estancia media de
18,63dias.
2. Variables relacionadas con la enfermedad médica
actual
a) Complejidad diagnéstica médica actual (In-
termed).
De la muestra del estudio, en el 4 % de los pa-
cientes se objetiva complejidad para establecer
el diagnéstico.

estado civil

M soitero-a

] casadalparea

O divorciado-alseparado.a
M viudo-a

b) Diagnéstico somatico segun la CIE-10
- Frecuencia de diagnoéstico somatico:
En la muestra del estudio, y siguiendo cri-
terios de la CIE-10, el diagnéstico somatico
principal se objetiva en el 22,6 % de los pa-
cientes, mientras que el 38,1 % presentan
diagnostico somatico secundario y el diag-
néstico somatico terciario en 12,3 % de los
pacientes de la muestra.
- Tipo de diagnéstico somatico:
El diagnéstico somatico principal mas fre-
cuente es el de enfermedad del sistema
nervioso.

c) Interconsultas solicitadas

En la muestra, se obtiene que se solicit6 inter-

consulta a 566 pacientes (36,5 %). La mayor

parte de estas interconsultas fueron realizadas

a servicios médicos (22,8 %). Figura 2.

3. Variables relacionadas con la enfermedad psi-
quiatrica actual

3.1. Diagnostico psiquiatrico segin la CIE-10
- Frecuencia de diagnéstico psiquiatrico:
En la muestra del estudio, y siguiendo cri-
terios de la CIE-10, inicialmente se objetiva
algin diagnoéstico psiquiatrico actual en el
99,9% de los pacientes. En la distribucion
segun temporalidad y nivel de afectacion:
en 301 (19,4 %) son presentacién de novo
y en 1251 (80,6 %) trastornos previos. Fi-
gura 3.
-Tipo de diagndstico psiquiatrico:
Los diagnosticos psiquiatricos principales
mas frecuentes son: 1) trastorno del espec-
tro de la esquizofrenia (33,2 %)y del humor
en 22 (31,4 %) pacientes. Figura 4.
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Figura 2. Interconsultas solicitadas.

Los diagndsticos psiquiatricos secundarios mas %). El diagnostico psiquiatrico terciario mas
frecuentes son: 1) trastornos mentales y del frecuente es el trastorno de la personalidad.
comportamiento debidos al consumo de sus-

tancias psicotropas en 248 (16 %) pacientes; 2)  Andlisis descriptivo de variables relacionadas con la
causas externas de mortalidad y morbilidad gravedad de la enfermedad actual

(7,7 %); 3) trastornos de la personalidad y del 1. Gravedad médica: indice acumulativo de enfermedad
comportamiento del adulto en 86 pacientes (5,5 Un 50,7 % de los pacientes presentan afectacién de
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Figura 3. Diagndstico psiquiatrico.
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Figura 4. Tipo de diagnéstico psiquiatrico.

categoria con gravedad de nivel 3 y un 2 % en la ca-
tegoria con gravedad de nivel 4.

2. Gravedad psiquiatrica: escala de gravedad de la
enfermedad psiquiatrica (GEP)

En la muestra del estudio, 749 (48,3 %) pacientes
se incluyen en el grupo de mayor afectacion, 769 pa-
cientes (49,5 %) en afectacién moderada.

En relacién con la dimensioén 1 = razones para el in-
greso, se objetiva un nivel de gravedad moderado-
grave para: riesgo potencial de suicidio en un 20,9
% de los pacientes; y sintomas psiquiatricos en un
98.6 %. Respecto al autocuidado, el 26,9 % presen-
tan afectacion moderada. En relacion a nivel de gra-
vedad moderado con respecto a problemas médicos,
encontramos el 16,4%; con problemas de toxicoma-
nias 17,7% y 2,5% afectacion grave; problemas fa-
miliares en el 28,2 % y laborales en el 29.6 %.

En cuanto a complicaciones relacionadas con el tra-
tamiento: se objetiva afectaciéon moderada:en el
39,7 % se oponen al tratamiento; en el 7,6 % escasa
implicacion familiar; y en el 60,7 % se encuentra
una disfuncién premérbida.

3. Gravedad médico-psiquiatrica: tipos de unidades
de medicina-psiquiatria (UMP)

En la muestra del estudio, siguiendo criterios ope-
rativos de gravedad médico-psiquiatrica de Kathol,
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%) en una UMP tipo III, al ser la gravedad psiquia-
trica media-alta y médica baja-media, y en 40 (2,6
%) en una UMP tipo 1V, al ser la gravedad psiquia-
trica y médica altas. Un 12,4 % se habria benificiado
de la existencia de una UMP. Figura 5.
4. Gravedad conductual (Intermed)
-Dificultades de adaptacion del paciente a la en-
fermedad/ingreso:
En la muestra del estudio, 700 (45,1 %) pacien-
tes presentan dificultades de adaptacion a la en-
fermedad.
- Resistencia al tratamiento y/o cuidados médi-
cos:
En la muestra del estudio, 320 (20,6 %) pacien-
tes presentan resistencia al tratamiento y/o cui-
dados médicos.
5. Gravedad social (Intermed)
- Dificultades en las redes sociales:
En la muestra del estudio, 1219 (78,5 %) pa-
cientes presentan alguna dificultad en las redes
sociales; ya sea en el contacto con la familiay/o
en el trabajo y/o con los amigos.
- Motivo principal de la disfuncién social:
En la muestra del estudio, el 65,5 % de los pa-
cientes presentan disfuncion social.

Anadlisis descriptivo de variables relacionadas con el
alta hospitalaria

en 190 (11,3 %) pacientes estaria indicado el in-
greso en una UMP tipo 11l o UMP tipo IV: en 147 (9,5



Tipo unidades med-psiq (Kathol) segun gravedad

100

60

Percent

20

[ 1

| ——

T T
I-Uniclad Psiquigtrica  II-Unidad Médico-
Quirdrgica

Il-Psiguidtrica moce-
grave+iMedica
moderacla

T T T
I'V-Psiguidtrica Dudoso -1V
grave+hMedica grave

Figura 5. Tipo de unidades de medicina-psiquiatria (HKathol) segun gravedad.

En este apartado, en las siguientes tablas, se describe la
distribucién en la muestra del estudio de las siguientes
variables relacionadas con el alta hospitalaria:
1. Motivo del alta hospitalaria
El motivo de alta mas frecuente es mejoria/cura-
cion.
2. Derivacidn al alta hospitalaria
En la muestra del estudio, casi la mitad de la mues-
tra son derivados para continuar tratamiento psi-
quiatrico; 418 (26,9 %) pacientes precisan control
ambulatorio médico y psiquiatrico; y 12,3 % inician
seguimiento psiquiatrico.
3. Tratamiento farmacoldgico al alta hospitalaria
Psicofarmacos recomendados al alta: en un 21,3 %:
antidepresivo + ansiolitico + neuroléptico, siendo
mas frecuente la prescripcion de tres psicofarma-
Cos.

Discusion

La muestra procede de pacientes adultos ingresados en
la Unidad de Hospitalizacion de Adultos de Psiquiatria
del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Za-
ragoza, durante los afios 2014, 2015, 2016 y 2017.

El sesgo de informacién depende fundamentalmente
delavalidez y fiabilidad del instrumento de medida uti-
lizado y de los errores sistematicos debidos a los entre-
vistadores.

En este estudio se han utilizado instrumentos estan-
darizados y validados en espafiol, para documentar la
gravedad médica, psiquiatrica, conductual y social; y los
criterios de la CIE-10 para el diagndstico somatico y psi-
quiatrico, tal y como se describe en el apartado de “Me-
todologia”. Dado que se utilizan a nivel clinico, se espera
que los resultados del estudio puedan ser relevantes en
la practica clinica. En nuestro conocimiento, es el primer
estudio que utiliza conjuntamente estos instrumentos
para documentar la gravedad de la comorbilidad mé-

dico-psiquiatrica en una unidad de hospitalizacion de
adultos de psiquiatria.

La recogida retrospectiva de los datos permite tener
informacion de todo el ingreso. Se objetivan las limita-
ciones propias de los datos derivados de fuentes docu-
mentales, como las historias clinicas, informes de alta,
etc.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se trata de
un estudio observacional, sin grupo control, realizado
en un Unico lugar. Aunque el Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza es un buen ejemplo de hospital de ter-
cer nivel del Sistema Nacional de Salud, los resultados
obtenidos son sdlo representativos de un area de salud,
en particular del area III de Zaragoza, lo que dificulta la
generalizacion de los resultados. No obstante, la muestra
ha sido bien definida para proporcionar a otros investi-
gadores informacién completa para comparar en futuros
estudios.

Hay que considerar las limitaciones derivadas de un
disefio retrospectivo de la recogida de datos, referida
tanto a la realizacién de entrevistas clinicas no estruc-
turadas como a la procedencia de fuentes documentales
ya existentes.

El intento de referenciar el estudio tiene sus limita-
ciones ya que en lo que conocemos hasta la fecha:

a) en la actualidad, no existen en la bibliografia es-
tudios publicados realizados sobre comorbilidad
médico-psiquiatrica en unidades de hospitalizacion
de adultos de psiquiatria con los que se pueda rea-
lizar una comparativa o de los que se pueda extraer
informacion;

b) laimplantacién de las UMP se ha hecho sobre ob-
servaciones empiricas y, en este estudio, se hace un
trabajo preliminar en el que se proporcionan evi-
dencias, a partir de datos obtenidos en la practica
diaria de una unidad de hospitalizaciéon de adultos
de psiquiatria, para recomendar el desarrollo de



programas de tratamiento integral, UMP, en el hos-
pital general;

c) y las UMP ya establecidas son bastante heterogé-
neas en base a su organizacion, poblacién que atien-
den, criterios de admisiéon (unas se enfocan a
determinadas patologias y otras abarcan una mayor
variedad de problemas médico-psiquiatricos; dife-
rencias en el nivel de agudeza de la enfermedad),
criterios administrativos, y tipo de centros en las
que funcionan.

De la muestra, se objetiva un diagndstico somatico prin-
cipal en el 22,6 % de los pacientes, mientras que el 38,1
% presentan diagndstico soméatico secundario y el ter-
ciario en un 12,3 %, siendo el diagnéstico principal en-
fermedades del sistema nervioso (difiriendo de otros
estudios en el que era el sistema digestivo*? donde la ma-
yoria de la interconsulta se enviaba al servicio de Diges-
tivo en un 30 % de los casos). En cuanto a los
diagnosticos somaticos secundarios mas frecuentes se
encontraron enfermedades del sistema endocrino se-
guido de enfermedades del sistema circulatorio y del sis-
tema nervioso; y en relacion a los terciarios:
enfermedades del sistema circulatorio y endocrinas (en
otro estudio se documentd que casi la mitad de los pa-
cientes presentaban alteraciones endocrinolégicas*.

A mas de la mitad de la muestra se le realizaron dos
0 mas pruebas diagndsticas, a diferencia de lo obtenido
en un estudio sobre patologia somatica en pacientes in-
gresados en Psiquiatria*? en el que a s6lo un tercio de
los pacientes se les realizaban exploraciones.

Nuestro estudio muestra que en el 36,5 % de los
casos fue preciso solicitar Interconsulta, que en la ma-
yoria de los mismos (22,8 %) fueron realizadas a servi-
cios médicos.

Los resultados del presente estudio reflejan que, el
diagnoéstico psiquiatrico principal mas frecuente fueron
los trastornos del humor en un 31,4 %, seguido de es-
quizofrenia en un 33,2 % (en el estudio mencionado an-
teriormente de Bensa*? se encontraron menos del 10 %
de los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia).

En la muestra del estudio se evidencia un 73 % de
pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, lo que
incrementa la primera hipétesis general planteada
acerca de la prevalencia de la patologia médica comor-
bida.

Por otra parte en UMP mixtas ya establecidas, como
la de Suiza, a lo largo de cinco afios documentan un in-
cremento en el numero de casos de comorbilidad, asi
como en la complejidad de los casos, pasando de un 67,2
% en el ailo 2000, a un 90,6 % en 2004.

En un estudio®* en el que se compara una muestra de
pacientes complejos ingresados en una UMP mixta en
una ocasién o en una unidad médica convencional en
otra, se documenta una diferencia importante en la fre-
cuencia de diagnosticos psiquiatricos y de comorbilidad
médico-psiquiatrica que se realizan. En el caso de la
UMP, se diagnostica trastorno psiquiatrico en un 89 %
de los casos y comorbilidad en un 41 %. Sin embargo,
cuando ingresan en planta médica sélo se diagnostica

trastorno psiquiatrico en un 6 % y comorbilidad en un
4 %. Podria argumentarse que cuando son admitidos en
la planta médica estuvieran menos enfermos desde el
punto de vista psiquidtrico y mas médicamente que
cuando ingresan en la UMP; sin embargo, y de acuerdo
con la bibliografia, parece que juega un papel mas im-
portante la mejor deteccidn de casos en la UMP, teniendo
en cuenta ademas que muchos de estos son crénicos o
reagudizaciones, y que la infradeteccion es frecuente en
unidades médicas. Por otra parte, entre la UMP y la uni-
dad de medicina convencional hay menor diferencia en
la deteccién de patologia somatica (44 % vs. 69 %) y
apenas hay diferencia en los diagnoésticos funcionales
(29 % vs. 25 %). Esto indica que un enfoque integral en
la UMP puede garantizar una adecuada deteccién de
casos tanto psiquiatricos como somaticos.

EL IAE nos ha permitido analizar el nimero de cate-
gorias-aparatos, de los sistemas organicos afectados y
su gravedad. En nuestra muestra, los valores, en media,
son los siguientes:

Un 50,7% de los pacientes presentan afectacién de
categoria con gravedad de nivel 3 y un 2 % en la catego-
ria con gravedad de nivel 4.

En relacion a la bibliografia existente, la implantacion
de las UMP mixtas se ha realizado sobre observaciones
empiricas. En este estudio, partiendo de la muestra des-
crita, pretendemos documentar, siguiendo criterios de
Kathol, qué pacientes tienen la suficiente agudeza y gra-
vedad de la comorbilidad médica y psiquiatrica para re-
comendar la creacion de UMP, beneficiAndose de un
tratamiento integral.

En apoyo de la segunda hipotesis general planteada,
encontramos que un 11,3 % de los pacientes serian can-
didatos a ingresar en una UMP tipo III o UMP tipo IV. En
una UMP 111, el 9,5% de los pacientes, al ser en ellos la
gravedad psiquiatrica media-alta y médica media y en
una UMP 1V, el 2,6 % de los pacientes, los mas complejos
de todos al ser en ellos la gravedad psiquiatrica y médica
altas.

- Buckley! indica que en la UMP-Irlanda tuvieron
139 admisiones, en media wunos 11-12
pacientes/mes.

- Khisi y Kathol*’sefialan que la UMP IV establecida
en el hospital de lowa dispone de 12 camas, que re-
presentan en torno al 1 % de los ingresos anuales
del hospital. Habitualmente hay lista de espera, es
decir, que el nimero de pacientes que podrian ser
atendidos en una UMP IV probablemente seria
mucho mayor que el que los ingresos reflejan. Su-
gieren que mas de un 1 % de pacientes ingresados
en un hospital general puede beneficiarse de pro-
gramas integrales médicos y psiquiatricos tipo IV.
En un estudio posterior*, indican que entre un 2 y
un 5 % de todos los pacientes ingresados en un hos-
pital general tendran comorbilidad somatica y psi-
quiatrica de suficiente complejidad para justificar la
atencion en una UMP V.

- Goodman* refiere que entre las razones que mo-
tivaron el establecimiento de la UMP en el Mount
Sinai Medical Center, de Nueva York, fue el alto por-



centaje, 45 %, de pacientes psiquiatricos hospitali-
zados con enfermedad médica en el hospital.

- En nuestro medio, en un estudio realizado en el
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza**, en pa-
cientes médico-quirurgicos ingresados en el hospi-
tal general por los que se solicit6 interconsulta a la
Unidad de Psicosomatica y Psiquiatria de enlace, se
objetivo que un 19,6 % de los pacientes cumplia cri-
terios de agudeza y gravedad de la comorbilidad
médico-psiquiatrica, descritos por RG. Kathol, para
justificar su ingreso en una Unidad mixta de Medi-
cinay Psiquiatria (UMP) tipo III, y un 6,7 % cumplia
criterios para justificar su ingreso en una UMP tipo
IV.

Alos pacientes en riesgo de ser complejos se les aplica-
ria un screening al ingreso para deteccion y cuantifica-
cién del nivel de complejidad. En otro estudio*é, que
documenta la utilidad de Intermed en pacientes neumo-
l6gicos para valorar la complejidad del caso en el mo-
mento del ingreso hospitalario, se objetiva que un 24,7
% de esta poblacién de pacientes se clasifican con dicho
método como complejos. Ademas, se observé que estos
pacientes puntuaban mas alto en medidas de compleji-
dad de cuidados, también valoradas en el presente estu-
dio (IAE, nimero de consultas durante el ingreso y
numero de diagndsticos) y también se asociaba con la
duracién de la estancia hospitalaria.

Como se indic6 previamente en el apartado de “Me-
todologia”, se utilizaron items de Intermed para valorar
la conducta y situacion social. En el presente estudio,
cerca del 45,1 % presentan dificultades de adaptacién a
la enfermedad y/o ingreso; y un 20 % resistencia al tra-
tamiento y/o cuidados médicos. En cuanto a la dificultad
en las redes sociales, esta presente en mas de la mitad
de los pacientes de la muestra, pudiendo tener un origen
psiquiatrico, somatico o mixto.

Conclusiones

Después de haber realizado la presentacion de los resul-

tados y su discusion, y con las limitaciones metodologi-

cas expuestas, es posible establecer las siguientes

conclusiones:

¢ Entre los pacientes adultos ingresados en una uni-
dad de hospitalizacion de adultos de psiquiatria, la
tasa de realizacién de interconsultas a otros servi-
cios médicos es del 36,5 %, y el perfil sociodemo-
grafico de la muestra evidencia mayoria de sexo
masculino, edad adulta, estudios primarios, solteros
y viven solos.

¢ Seencontré comorbilidad médico-psiquiatrica en el
73 % de los pacientes de la muestra.

¢ En relacion con el objetivo principal del estudio y
confirmando la hipétesis de trabajo se documenta
que: el 11,3 % de los pacientes cumple criterios de
agudeza y gravedad de la comorbilidad médico-psi-
quiatrica, descritos por RG. Kathol, para justificar su
ingreso en una unidad mixta de medicina y psiquia-
tria (UMP) tipo Ill en el 9,5 % de los casos o tipo IV
enel 2,6 %.

Los datos presentados deberian tenerse en cuenta
para mejorar la deteccion, abordaje precoz y valo-
racion adecuada de la gravedad de la comorbilidad
médico-psiquiatrica en el hospital general.
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