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1.1. COMORBILIDAD MÉDICO-PSIQUIÁTRICA 

 

              1.1.1.1. Concepto de comorbilidad 

 

El concepto de “comorbilidad” se originó en el ámbito de la epidemiología de las 

enfermedades médicas y el término fue acuñado por primera vez por A Feinstein (1970), 

epidemiólogo de la Universidad de Yale, que la definió como “la ocurrencia de más de 

una patología en la misma persona”, “cualquier dolencia adicional distinta que ha 

existido o  puede producirse durante el curso clínico de un paciente que tiene una 

enfermedad primaria en estudio”(1). 

 

El concepto se arraigó a finales de los 80 y principios de los 90 del siglo pasado(2). En 

la práctica clínica, un solo diagnóstico es raro; Brown y cols.(3)  encontraron que el 95% de 

pacientes con depresión mayor o distimia, en el curso de su enfermedad también 

cumplieron criterios para un trastorno de ansiedad actual o pasada. 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la comorbilidad es “la ocurrencia 

simultánea de dos o más enfermedades en una misma persona”, asemejándose a la 

definición de Feinstein(4). 

 

El término comorbilidad tiene tres significados: 1) una condición médica que existe 

simultáneamente pero independientemente con otras condiciones, 2) una condición 

médica que genera otra en el mismo paciente, y 3) dos o más condiciones médicas que 

coexisten sin tener en cuenta su relación causal(5). 

 

A lo largo de los años se han ido proponiendo varias definiciones de comorbilidad, sin 

que haya un consenso claro(6,7). No obstante, las diferentes definiciones se basan en 

distintas conceptualizaciones de un único concepto principal: la presencia de más de una 

condición médica distinta en un individuo.  
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Aunque siempre se usa como un constructo a nivel del individuo, se hacen cuatro 

distinciones principales: 

1) la naturaleza de la condición (problema de salud, trastorno, enfermedad) 

2) la importancia relativa de las patologías co-existentes 

3) su cronología de presentación (espacio de tiempo y secuencia) y 

4) el desarrollo de conceptualizaciones (multimorbilidad, carga de morbilidad y paciente 

complejo). 

 

Ello tiene interés en el ámbito de la asistencia sanitaria, epidemiología, y planificación 

y financiación de servicios de salud(8). 

 

1.1.1.2. Modelos de comorbilidad 

 

Hay 3 formas principales en las que distintas enfermedades se pueden encontrar en un 

mismo individuo: 1) el azar, 2) el sesgo de selección, y 3) por 1 o más tipos de asociación 

causal. La comorbilidad que se produce por casualidad o por sesgo de selección es sin 

relación causal. En cuanto a los modelos de asociación causal, se han descrito cuatro 

modelos que pueden estar implicados en la coexistencia de dos o más enfermedades en 

un paciente que no son necesariamente excluyentes entre sí: 1) relación de causalidad 

directa, 2) factores de riesgo asociados, 3) heterogeneidad, e 4) independencia. 

 

Lipowsky(9), señala que los problemas psiquiátricos encontrados en el hospital general 

se pueden agrupar en: 1) presentación psicológica de enfermedad orgánica, 2) 

complicación psicológica de enfermedad orgánica, 3) reacción psicológica a enfermedad 

orgánica, 4) presentación somática de trastornos psiquiátricos, y 5) trastornos 

psicosomáticos. 

 

En la clasificación de Swenson y Mai(10), los pacientes son categorizados en cuatro 

grupos: 1) con enfermedad psiquiátrica que desarrollan problemas médicos no 
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relacionados, 2) con síntomas psiquiátricos relacionados con enfermedad y/o tratamiento 

médico subyacente (por ejemplo: corticoides, interferón), 3) con síntomas somáticos 

secundarios a trastornos y/o tratamientos psiquiátricos subyacentes, y 4) síntomas 

somáticos relacionados con abuso de sustancias. 

 

 

1.1.1.3. Prevalencia de la comorbilidad médico-psiquiátrica 

 

La comorbilidad entre la enfermedad física y mental es más bien la regla que la 

excepción. Se ha estimado que un 25% de la población adulta tiene una enfermedad 

mental y que de ellos el 68% sufre comorbilidad médica(5). 

 

 Aunque la morbilidad tiende a ser más elevada en algunas enfermedades(11,12) y 

poblaciones (por ejemplo, geriátrica), es importante enfatizar que todas las enfermedades 

conllevan aspectos psicológicos y sociales además de los somáticos(13). También hay una 

alta prevalencia de trastornos mentales (en torno al 25%) en pacientes con enfermedad 

médica crónica(14). 

 

Se ha estudiado que la depresión mayor es la segunda causa de años de vida perdidos. 

Algunos estudios sugieren que entre el 25 y 46% de las personas con diabetes mellitus 

tipo 2 y enfermedad cardiaca, experimentan síntomas indicativos de depresión(15). 

 

Se han documentado altas tasas de enfermedad médica comórbida en pacientes 

psiquiátricos (aproximadamente hasta un 50% sufren trastornos médicos conocidos, un 

35% alteraciones médicas no diagnosticadas, y un 20% algún problema médico que 

exacerba su situación psiquiátrica)(2,16,-21) y un alto riesgo para enfermedades médicas 

crónicas graves(22,23).  

 

A pesar de lo referido anteriormente, varios autores afirman que la comorbilidad 

psiquiátrica está infradiagnosticada e infratratada(24), porque espontáneamente sólo se 

solicita asistencia psiquiátrica para un 0,7-10% de los potenciales pacientes médico- 
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quirúrgicos hospitalizados(25-38). Se documenta que entre un 40-60% de la comorbilidad 

psiquiátrica en el hospital general no es reconocida por el médico y/o enfermera(26,38-40), y 

entre un 50-70% en pacientes ambulatorios(41-43). Asimismo, hasta un 50-75% de 

pacientes con enfermedad mental crónica a nivel ambulatorio y hospitalario tienen 

enfermedades médicas que pasan desapercibidas(44,45). El 70% de los pacientes con 

enfermedad mental no reciben tratamiento o es ineficaz en centros médicos de atención 

primaria(46). Wiechers y cols.(47) señalan que los pacientes con esquizofrenia tienen bajas 

tasas de tratamiento para sus trastornos metabólicos, con datos del estudio CATIE 

(Clinical Antipsychotic Trial of Intervention Effectiveness) indicando tasas de no 

tratamiento que van desde el 30,2% para diabetes, al 62,4% para hipertensión y 88,0% 

para dislipemia(48). 

 

Los pacientes con trastorno mental grave (TMG) están en riesgo de presentar dos 

factores de riesgo cardiovascular potencialmente modificables: la obesidad y el tabaco. 

En un estudio en Estados Unidos de 10.000 pacientes se vio que la mitad eran obesos. Se 

ha observado que el uso de tabaco es el responsable de la mitad de los casos de muerte 

prematura en pacientes con TMG. 

 

También se ha observado mayor prevalencia de comorbilidad psiquiátrica en 

pacientes con epilepsia focal; trastornos depresivos en pacientes con esclerosis múltiple y 

migraña; así como la asociación entre trastorno de pánico y enfermedades 

cardiovasculares (49). 

 

Este aspecto de la comorbilidad se complica, aún más, si tenemos en cuenta que en la 

práctica clínica es frecuente más de un diagnóstico psiquiátrico(50,51), lo que sostiene que 

las causas y consecuencias de la comorbilidad deben ser un foco de atención en 

investigación, así como los obstáculos a la ayuda profesional(52). 
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1.1.1.4. Medición clínica de la comorbilidad médico-psiquiátrica 

 

Es difícil cuantificar el estado de salud física y la enfermedad, ya que es un proceso 

que involucra a multitud de aparatos y sistemas corporales, y evoluciona por episodios y 

estadios, los cuales, a su vez, pueden ser reversibles o no y, además, puede implicar por 

topografía o fisiopatología a varios sistemas a la vez; así como por las limitaciones de 

fiabilidad y la escasez de instrumentos diseñados con este fin. Sin embargo, en muchas 

situaciones clínicas y de investigación resulta interesante realizar una medición clínica y, 

aunque al transformar la enfermedad física en una cifra se pierde información, a cambio, 

se gana en síntesis y capacidad de tratamiento numérico. En cualquier caso, una escala 

nunca sustituye a la exploración médica y psiquiátrica completa y adecuada de cada 

paciente(53). Las escalas de medida deben considerar la posible complejidad del estado de 

salud del paciente y por lo tanto recoger todas las enfermedades comórbidas. 

 

Se han desarrollado múltiples medidas de comorbilidad a partir de datos 

administrativos para ajustar el riesgo, pero no existe un gold standard y no está claro qué 

medida es la óptima para resultados específicos (tales como funcionamiento, calidad de 

asistencia sanitaria, calidad de vida relacionada con la salud, mortalidad…), y si son 

igualmente válidas en diferentes poblaciones(54). 

 

En una revisión(55) sobre los métodos disponibles para medir comorbilidad se 

concluye que son métodos válidos y fiables para ello y pueden ser utilizados en la 

investigación clínica los siguientes: 1) el Índice de Charlson; 2) el Índice Acumulativo de 

Enfermedad-IAE (the Cumulative Illness Rating-CIRS), que se dirige a todos los sistemas 

corporales sin necesidad de utilizar diagnósticos específicos; 3) el Índice de Co-

existencia de Enfermedad (the Index of Coexisting Disease-ICED-), que tiene una 

estructura de dos dimensiones, la medición de la gravedad de la enfermedad y la 

discapacidad, que puede ser útil cuando la mortalidad y la discapacidad son los resultados 

de interés; y 4) el Índice de Kaplan-Feistein, que se ha desarrollado específicamente para  

su uso en investigación de la diabetes. En pacientes ancianos hospitalizados los dos 

primeros índices son los de mayor fiabilidad(56). En pacientes ancianos con déficits 
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cognoscitivos sólo CIRS parece ser suficientemente fiable porque, a diferencia de otros 

métodos, permite recoger todas las enfermedades comórbidas de la exploración clínica e 

informes médicos(57). 

 

Pese a las limitaciones, la contribución de los métodos y datos epidemiológicos a las 

áreas de interés en la medicina psicosomática ha sido relevante en los últimos años, y su 

potencial es muy importante tanto para aumentar el conocimiento como para mejorar la 

calidad de la práctica clínica(58,59). 

 

1.1.1.5. Impacto de la comorbilidad médico-psiquiátrica 

 

Los estudios señalan que la comorbilidad, en general, está asociada con peores 

resultados de salud, aumento de la estancia media hospitalaria, gestión clínica más 

compleja, mayor riesgo de cronicidad, pérdida de funcionalidad, e incremento de los 

costes y mortalidad(60). 

 

En EEUU, casi la mitad de la población desarrollará un trastorno psiquiátrico a lo 

largo de su vida(61). 

 

Los trastornos psiquiátricos se presentan entre el 20 y 40% de los pacientes 

ingresados en el hospital, siendo los diagnósticos más frecuentes: depresión, ansiedad, 

abuso de sustancias (alcohol se presenta entre el 12,5-30%), delirium y demencia. 

 

Los pacientes con comorbilidad tienen mayor riesgo de utilizar más recursos, costes, 

reingresos y mayor estancia media hospitalaria. Por ejemplo, los pacientes con depresión 

mayor tienen 3 veces más riesgo de reingreso en los siguientes 90 días tras el alta. 
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Se ha descrito una creciente evidencia de factores de estilos de vida (por ejemplo, 

inactividad física, fumar y dieta equilibrada) implicados en el desarrollo de trastornos 

mentales, como la depresión que son los mismos factores que para el desarrollo de las 

enfermedades “no comunicadas”. Esta evidencia supone una oportunidad de prevenir y 

controlar ambas enfermedades, tratando los factores de riesgo modificables, como el uso 

del tabaco, inactividad física, abuso de alcohol y dieta no equilibrada, con el objetivo de 

reducir dichos trastornos. Estos factores de riesgo compartidos pueden desarrollar la 

activación del sistema inflamatorio. 

 

La depresión y los estresores psicosociales pueden activar el eje hipotalámico-

hipofisiario-adrenérgico y el complejo hormonal y autoinmune que intervienen en la 

patogénesis de enfermedades cardiometabólicas(15). 

 

Los pacientes con una enfermedad mental grave ven acortada su esperanza de vida 

hasta unos 25 años, siendo el 60% de esa pérdida de años atribuible a enfermedades 

médicas crónicas no tratadas (sobre todo, enfermedades cardiovasculares). Además, los 

antipsicóticos de segunda generación aumentan el riesgo cardiovascular. Hay otros 

factores que contribuyen a la mortalidad: falta de acceso a la atención sanitaria, de 

reconocimiento, menor calidad de la atención e imposibilidad de cubrir el coste(62). 

 

Se ha visto que el curso de una enfermedad crónica con comorbilidad psiquiátrica es 

en general diferente a aquellos sin ella; a no ser que se traten las dos de forma 

simultánea, la respuesta al tratamiento será pobre. Todo ello contrasta con la idea de que 

la mayoría de los ensayos clínicos sobre respuesta a tratamientos, se realizan en 

pacientes sin comorbilidad(49). 

 

Los pacientes con trastorno mental grave pueden ver disminuida su esperanza de vida 

en cuatro años. Aspectos como el suicidio, cáncer, accidentes, enfermedad hepática y 

septicemia pueden aumentar la mortalidad prematura. 
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Además se ha visto mayor riesgo de enfermedades infecciosas como el VIH, 

disfunción pulmonar, complicaciones obstétricas, ictus, infarto de miocardio, HTA, 

obesidad y diabetes. 

 

Desafortunadamente, en la mitad de los casos estas comorbilidades médicas no se 

detectan.(5) 

 

Se ha demostrado que la coexistencia de síntomas o trastornos psiquiátricos y 

enfermedades médicas es una condición que afecta la evolución y el pronóstico de los 

enfermos(24,64), el tiempo de estancia, y los costes de las hospitalizaciones(65-74); y puede 

asociarse con mortalidad, mayor deterioro funcional o resultados negativos en su 

evolución(17,75-78), especialmente en pacientes ancianos; pacientes con abuso de 

sustancias; síndrome cerebral orgánico, delirium(79); depresión (por ejemplo, en pacientes 

con coronariopatía, enfermedad respiratoria(80) depresión presente al alta de ingreso en 

planta médica(81)); y síndrome post-UCI, en enfermos críticos, que incluye inicio o 

empeoramiento de trastornos psiquiátricos y cognoscitivos con importantes 

implicaciones médicas y económicas.  

 

Un estudio de Šprah (5) confirmó que la comorbilidad médica es un factor predictor 

del riesgo de reingreso en 30 días. Además se detectaron otros factores de riesgo de 

reingreso como: inestabilidad residencial, alcoholismo, senectud, etnia, tratamiento 

incompleto, soltería, desempleo, politoxicomanía, estrés en los cuidados, disfunción 

familiar y escaso funcionamiento psicosocial. 

 

 En los pacientes con comorbilidad psiquiátrica, al alta se han documentado mayores 

costes y uso de recursos sanitarios(82), incluyendo visitas a urgencias y rehospitalización a 

corto y largo plazo.(64,83)Asimismo, la presencia de comorbilidad médica que precisa 

tratamiento en pacientes ingresados en psiquiatría también se ha asociado al alta, de 

forma significativa, con mayor deterioro psicosocial (17). 
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Asimismo, la comorbilidad médico-psiquiátrica está asociada a un incremento del 45-

60% en los costes sanitarios(84). 

 

Dado que la comorbilidad médico-psiquiátrica tiene efectos medibles sobre los 

resultados de los pacientes, es importante detectarla y tratarla, así como facilitar la 

colaboración e integración de los servicios médicos y psiquiátricos en la gestión de 

sistemas de prestación de cuidados para proporcionar una asistencia sanitaria 

integral(85,86). 

 

La patología somática(87) está relacionada con la enfermedad mental en muchos 

sentidos, pero a pesar de ello numerosos psiquiatras se muestran reticentes a prestarle 

atención, bien por falta de experiencia o por considerar que puede alterar la alianza 

terapéutica, mientras que en paralelo, el resto de especialistas tienden a sentir 

aprehensión al tratar a enfermos mentales. Los resultados de este estudio indicaban que 

sería necesario disponer de un médico de referencia en cada unidad de Psiquiatría. 

 

A pesar de lo comentado anteriormente, la asistencia para muchos pacientes con 

comorbilidad de patología médica y psiquiátrica continúa siendo una “asignatura 

pendiente”. Hoffman y Koran(18), describieron tres tipos de barreras para proporcionar 

una atención integral a los pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica. Por ello, para  

tener en cuenta en la práctica diaria por las consecuencias que el infradiagnóstico y/o 

tratamiento pueden suponer:  

a) barreras relacionadas con el paciente: si tiene patología psiquiátrica, puede estar 

desmotivado, desorganizado, y no entender y/o saber expresar su problema médico. Si 

tiene patología médica, puede ofenderse por un diagnóstico y tratamiento psiquiátrico 

que le hace sentir estigmatizado 
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b) relacionadas con el médico: puede no asumir la responsabilidad de proporcionar 

atención integral fuera de su conocimiento, habilidades, intereses, tiempo, o 

simplemente suponer que las otras necesidades ya son cubiertas. Puede tener reacción 

aversiva hacia los pacientes que no son de su especialidad, hacer una valoración 

diagnóstica inadecuada o simplemente no querer tratarlos, y 

c) relacionadas con la enfermedad: las enfermedades médicas graves a menudo 

tienen síntomas que son difíciles de diferenciar de enfermedades psiquiátricas. A su 

vez, las enfermedades psiquiátricas pueden presentarse con varias manifestaciones 

físicas, o pueden dificultar la adherencia a tratamientos médicos, con el consiguiente 

incremento de la morbilidad, así como de la mortalidad, y costes sanitarios 

mayores(19). 

   

Junto a ello, se añaden las barreras de gestión, en relación con la fragmentación de los 

sistemas de salud y los límites financieros, que dificultan que estos pacientes reciban una 

adecuada atención combinada(88). 

 

Para tratar a este tipo de pacientes con comorbilidad, habrá que desarrollar 

habilidades específicas, como explorar el impacto de los problemas de salud física y 

mental en el paciente, y la negociación de objetivos terapéuticos. 

 

Por ello, es tan importante el papel de la Atención Primaria. Cuando un paciente tiene 

a un médico de Atención Primaria como médico personal, el riesgo de mortalidad 

disminuye hasta un 20% y entorno a un tercio menos de costes. 

 

Los pacientes con enfermedades médicas crónicas evitan hablar de sus problemas 

emocionales acompañantes y los tienden a normalizar. Y lo mismo ocurre al revés, con la 

detección de problemas médicos en pacientes con trastorno mental. 

 

 

 



 INTRODUCCIÓN 

 

13 
 

 

 

Se han descrito una serie de herramientas que pueden ayudar al manejo de pacientes 

con comorbilidad médico-psiquiátrica: hablar sobre las preocupaciones que tenga el 

paciente en un ambiente cálido; averiguar los problemas del paciente; explorar el impacto 

de los problemas médicos y psiquiátricos en el paciente; clarificar y negociar objetivos; 

motivar al paciente para lograr dichos objetivos; desarrollar un plan terapéutico con la 

implicación del paciente en la toma de decisiones; emplear estrategias psicológicas 

sencillas...(89) 

 

Goldberg y Huxley(89) describen 5 niveles y 4 filtros en la asistencia psiquiátrica (tabla 

siguiente), a considerar para mejorar la organización entre salud general y salud mental: 

 

Tabla 1.1. 

   Nivel 1 Datos epidemiológicos sobre morbilidad psiquiátrica en población general 

(comunidad). 

 Primer filtro: factores que influyen en el ingreso en el hospital general, 

conducta de 

enfermedad, decisión de acudir al hospital. 

   Nivel 2 Datos epidemiológicos sobre morbilidad psiquiátrica en el hospital general. 

 Segundo filtro: capacidad de detección de trastornos psiquiátricos por el 

médico 

general del hospital. 

   Nivel 3 Morbilidad psiquiátrica detectada por el médico general en plantas médico-

quirúrgicas. 

 Tercer filtro: decisión del médico general de remitir al paciente a una unidad 

de psicosomática y psiquiatría de enlace (UPPE). 

   Nivel 4 Morbilidad psiquiátrica atendida por la UPPE. 

 Cuarto filtro: decisión de ingreso psiquiátrico por el psiquiatra de la UPPE. 

   Nivel 5 Pacientes con trastorno psiquiátrico ingresados en planta de psiquiatría 
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1.1.2. COMPLEJIDAD EN MEDICINA 

               

               1.1.2.1. Concepto de “complejidad”, “paciente complejo” 

 

La “complejidad” se define como la interacción de problemas físicos, psíquicos, 

sociales, y del sistema de salud subóptimamente controlados(91). Los factores 

psicológicos y biológicos pueden interactuar y contribuir a la aparición de pacientes 

complejos.(92) Por lo tanto, los “pacientes complejos” serían aquellos que presentan una 

combinación de dificultades, “barreras” médicas, psiquiátricas, así como sociales, y del 

sistema de salud(93). Los factores no clínicos, como los sociales, forman parte de la 

complejidad, pero no son percibidos como responsabilidad en la que actuar por parte de 

los clínicos.(92) 

 

La complejidad en la atención sanitaria general es cada vez más prevalente, debido: 

1) al aumento de pacientes que tienen co/multimorbilidad(16), 2) al incremento de las 

posibilidades técnicas y profesionales de la medicina(94), y 3) a las interacciones 

farmacológicas y potencial toxicidad que puede surgir(95). 

 

El término “complejidad” hace referencia a los pacientes y a la dificultad en su 

manejo desde diferentes perspectivas: la del médico, la de enfermería y la de gestión 

sanitaria(96). Por tanto, podríamos dividirlo en dos componentes principales(94,95) 1) la 

“complejidad del paciente o case complexity”, que viene determinada por el número de 

sistemas orgánicos afectados y el impacto sobre las áreas biológica y/o psicológica y/o 

social; y 2) la “complejidad de la asistencia o care complexity”, que se determina por la 

incertidumbre del diagnóstico o tratamiento, el número y tipo de intervención que se 

requieren, junto con la necesidad de consulta con otros especialistas, y el número de 

disciplinas involucradas(97). Es necesario conciliar la complejidad del caso y de la 

asistencia para mejorar los cuidados proporcionados, los resultados, y disminuir los 

costes en pacientes complejos. La detección y medición de la complejidad sigue siendo 

un reto(8). 
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Lyketsos y cols(96) han descrito de forma clara cuatro grupos fundamentales de 

pacientes, muchas veces referidos como “enfermos médicamente complejos”, a los que 

se enfrentan los psiquiatras en el hospital general: 1) pacientes con comorbilidad 

psiquiátrica y enfermedades médicas generales, complicando cada una el manejo de la 

otra; 2) pacientes con trastornos psiquiátricos que son consecuencia directa de una 

patología médica primaria o su tratamiento, tales como delirium, demencia u otros 

trastornos mentales secundarios (antes conocidos como trastornos “orgánicos”); 3) 

pacientes con conducta de enfermedad compleja, como los trastornos somatomorfos y 

funcionales; y 4) pacientes con psicopatología aguda, como intento de suicidio, 

ingresados en unidades médico-quirúrgicas convencionales. Muchos de estos pacientes 

tienen múltiples trastornos médicos, psiquiátricos, funcionales y/o abuso de sustancias. 

 

1.1.2.2. Prevalencia e impacto de la complejidad en medicina 

 

Estos pacientes complejos son una gran preocupación para la mayoría de los sistemas 

sanitarios a nivel internacional ya que, siendo sobre un 5-10%, generan 

aproximadamente el 50-70% del consumo de servicios y costes totales de la atención 

sanitaria Se destaca que un 50-80% de los pacientes complejos presentan (98,99). 

morbilidad psiquiátrica que afecta a muchos factores en relación con: 1) resultados 

clínicos, siendo peores; 2) coste de la asistencia, siendo de forma persistente 

desmesurado; y 3) funcionamiento personal, habiendo mayor discapacidad( El 91,98). 

mayor exceso de costes en pacientes con comorbilidad, casi el 80%, fueron para 

servicios de medicina general y medicamentos, dos tercios de los cuales no eran 

psicotrópicos.  (100)

 

Los pacientes complejos son los más vulnerables, Lyketsos(96) refiere que  

constituyen un gran desafío para el sistema sanitario actual, requiriéndose adecuados 

instrumentos de evaluación y un concepto asistencial más amplio(101). Además, los 

estudios demuestran que cuando estos pacientes reciben intervenciones psiquiátricas 
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basadas en la evidencia y, especialmente, cuando se coordinan con el tratamiento de los 

trastornos somáticos en unidades médicas, mejoran los resultados clínicos y 

económicos  .(91,102)

 

Kathol y cols consideran que los psiquiatras que atiendan a pacientes complejos .(93) 

deben progresar desde “programas de consulta tradicionales, reactivos” a “programas de 

valor añadido”, que en pacientes ingresados consisten en: 1) servicios de consulta con 

detección “proactiva” de casos complejos(103); 2) programas de detección de delirium
(104-

106); y 3) “Unidades Médico-Psiquiátricas”-UMP, (Medical-Psychiatric Units-MPU), en 

el hospital general. En los últimos años se ha sugerido un nuevo nombre para estas 

unidades: Complexity Intervention Units-UIC; es decir, “Unidades de Intervención en 

Complejidad”-UIC, con capacidad para atender la salud física y mental/trastornos por 

uso de sustancias de estos pacientes. Añaden valor en términos: 1) clínicos, de calidad y 

rapidez de mejoría clínica; y 2) económicos, de reducción de costes sanitarios por su 

capacidad para iniciar tratamientos combinados, para pacientes complejos desde el 

primer día del ingreso (asistencia simultánea más que secuencial)(93). Junto a ello, 

podemos decir que también añaden valor en términos de satisfacción profesional, al 

poder atender a los pacientes complejos en un entorno y con un equipo adecuadamente 

preparado para ello. 

 

La importancia del cuidado de este tipo de pacientes está incrementando, ya que el 

número de pacientes con estas características continúa aumentando. Se presiona a los 

médicos a tratarlos sin los medios adecuados, por lo que el estrés creado potencia la 

insatisfacción profesional y el “burnout”. Por ello, los modelos colaborativos de 

cuidados para pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica podrían proporcionar los 

medios necesarios para mejorar la calidad de cuidados de estos pacientes. (107) 

 

Para este tipo de pacientes complejos que generan mayores demandas de cuidados, 

los psiquiatras podrían proveer una visión del desarrollo de planes de manejo de los 

cuidados, enfocados en el diagnóstico, funcionalidad y calidad de vida.(108) 
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En un estudio realizado por Jencks(92) vieron que una media de 19% de estos 

pacientes complejos reingresaban a los 30 días y 34% a los 90 días.  

 

Por lo tanto, debido al incremento del número de ingresos hospitalarios de pacientes 

que precisan cuidados complejos y al incremento asociado en los costes, debería prestarse 

más atención a los efectos beneficiosos de la asistencia interdisciplinar para estos grupos 

de pacientes, incluyendo pacientes ancianos frágiles(109), pacientes con depresión o 

ansiedad(31), pacientes con delirium
(104), etc.  

 

En un proyecto en Denver, los psiquiatras evaluaban a pacientes con múltiples 

reingresos, encontrando que muchos de ellos carecían de capacidad en la toma de 

decisiones y presentaban otros déficits cognitivos y funcionales, que no habían sido 

detectados en la atención primaria ni en el alta hospitalaria(108). 

 

Como refiere Lyons en los pacientes con necesidades complejas, la comunicación (110), 

precisa y eficaz entre todas las partes es un componente importante de la prestación de 

atención médica eficaz y eficiente. 

 

Aspectos como la cognición, emociones, conducta... afectan sobre la capacidad del 

paciente para atender las recomendaciones terapéuticas y alcanzar resultados saludables.  

 

Se han descrito factores asociados con la adherencia al tratamiento: externos 

(psicosocial, sistema sanitario, tratamiento); creencias y conocimiento del paciente; 

motivación; confianza en el terapeuta; resultados esperados; y entendimiento de los 

resultados.  
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1.1.2.3. Medición clínica de la complejidad en medicina 

 

Los instrumentos para identificar pacientes con necesidad de cuidados complejos son 

escasos. 

 

Los indicadores de complejidad incluyen la estancia hospitalaria, reingresos, ingreso 

en residencia de ancianos al alta, días de hospitalización en estudio, y complicaciones 

médicas. La estancia hospitalaria es quizá la medida más común del funcionamiento del 

hospital, puede ser medida de forma fácil y fiable, y representa tanto los resultados 

clínicos como los costes de la asistencia. Hace referencia a las características del paciente 

y la enfermedad, como la gravedad, estado funcional y comorbilidad psiquiátrica. Sin 

embargo, muchos autores consideran que no debe ser el único criterio para determinar la 

complejidad en la asistencia porque no hace referencia a la dificultad del tratamiento, 

incluyendo el número de profesionales sanitarios implicados o el número de 

intervenciones realizadas(111). 

 

La interrelación entre indicadores de complejidad es descrita en el “modelo de cuatro 

factores” de De Jonge y cols.(111), destacando entre ellos: 1) la duración de la estancia 

hospitalaria; 2) la complejidad objetiva: número de días con procedimientos diagnósticos, 

número de días con test de laboratorio, número de medicaciones, número de consultas a 

otros especialistas, intervenciones de enfermería no estándar; 3) los indicadores de 

complejidad, de la gravedad del paciente y necesidad de cuidados complejos, en la 

valoración de enfermería; 4) y los indicadores de complejidad en la valoración del 

médico. Sus hallazgos indican limitaciones en el uso de la estancia hospitalaria como 

único indicador de cuidados complejos, y muestran como los indicadores objetivos y 

subjetivos de complejidad pueden usarse para la detección precoz y válida de pacientes 

que necesitan cuidados interdisciplinares.  
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En el estudio de Hansen y cols(112) se señala que la complejidad de la asistencia 

sanitaria, incluyendo la estancia hospitalaria, en general se asoció significativamente con 

la percepción de salud y de disfunción física del propio paciente, pero sólo marginalmente 

con la presencia de enfermedad mental (a diferencia de otros estudios que habían 

mostrado una clara asociación de la enfermedad mental con la utilización de recursos de 

ingreso en servicios no psiquiátricos y recursos de atención primaria). 

 

El Grupo Europeo de Consulta y Enlace (“European Consultation and Liaison 

Workgroup"- ECLW, for Psychiatry and Psychosomatics, 1990-94) con participación del 

Grupo Español de Zaragoza, ha diseñado y validado instrumentos para la detección del 

case-mix.  

 

El método INTERMED surge del concepto INTERdisciplinary MEDicine. Ha sido 

diseñado, validado, ensayado y utilizado por Huyse y otros miembros del grupo 

ECLW
(113,114 ). En España se utiliza la versión validada al español por Lobo y cols.(115,116). 

Es un instrumento de screening que, basado en investigación empírica(94), evalúa los 

riesgos de salud biopsicosocial. Identifica y clasifica a los pacientes complejos y las 

necesidades asociadas de cuidados y servicios de salud, haciendo posible un ajuste. A 

diferencia de otros enfoques teóricos descritos en la bibliografía, en un intento de 

identificar la necesidad de asistencia psiquiátrica precozmente en el curso de la 

hospitalización médica. Iría dirigido a pacientes con grandes necesidades y costes, por lo 

que tienen el potencial de valorar aspectos clínicos y económicos(92). En diversos estudios 

se documenta que favorece: a) la comunicación interdisciplinar; b) el tratamiento activo 

del caso en pacientes con necesidades asistenciales altas; c) la planificación de prestación 

sanitaria, proporcionando un sistema de apoyo a la toma de decisiones, el diseño de un 

tratamiento precoz, eficaz, integral, inter-multidisciplinar, con el nivel de ajuste necesario 

entre la prestación de servicios de salud mental y salud general; d) la reducción de la 

estancia hospitalaria; e) mejores resultados en enfermos complejos(101,117-123); y f) la 

disminución de la necesidad de reingresos hospitalarios(103). Por lo tanto, Intermed permite 

una aproximación conceptual operativa al modelo biopsicosocial, al case-mix o case-

complexity, con fines clínicos, científicos, educativos, y potencialmente para la gestión 
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integral y precoz de los pacientes complejos(  113,124,125).

 

Huyse y cols.(126) describieron el uso de red flas, “señales de advertencia”, para 

detectar pacientes en riesgo, ahorrando tiempo y dinero al evitar un cribado poblacional. 

Serían, por ejemplo, pacientes de medicina general con múltiples hospitalizaciones, visitas 

a urgencias, antecedentes psiquiátricos, poli-medicados, que acuden a varios médicos para 

recibir asistencia, etc. Estos pacientes, aproximadamente un 5%, tendrían un riesgo 

aumentado de peores resultados y alto consumo de servicios de salud en el futuro. Se les 

aplicaría un screening de detección de complejidad al ingreso para cuantificar el nivel de 

complejidad y valorar los pasos a seguir para modificar los resultados(93). 

 

1.1.3. GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD 

 

1.1.3.1. Concepto de gravedad de la enfermedad 

 

La gravedad de la enfermedad es compleja de definir, describir y calibrar. Ésta 

condensa información descriptiva, de pronóstico, de necesidades de asistencia e incluso 

de amenaza, todo ello en pocas palabras o en grados, que permite clasificar la situación e 

iniciar el plan terapéutico. En la práctica clínica, es un elemento complementario del 

diagnóstico pero nunca lo sustituye. En el campo de la gestión y planificación sanitarias el 

concepto de gravedad es importante, con objeto de comparar costes por procesos, calibrar 

los recursos empleados y velar por la atención de los casos más graves(127). Es útil para 

justificar los ingresos y programas de hospitalización y para la investigación o evaluación 

de dichos programas(128). 

 

En términos clínicos, la gravedad de la enfermedad se define a partir de tres 

elementos: la presencia de una cantidad de síntomas, de cierta cualidad de estos síntomas 

y de su repercusión (vital, funcional, sobre la autonomía del individuo). En términos 

económicos, hace referencia al consumo de recursos y costes sanitarios generados; y 

tener información al respecto, no sólo es importante para los gestores sino también para 



 INTRODUCCIÓN 

 

21 
 

el clínico, ya que la necesidad de controlar el gasto sanitario conlleva priorizar y medir la 

eficiencia(127). 

 

En las últimas décadas, con objeto de denominar a ese conjunto de información 

clínica y administrativa, ha ido ganando vigencia el concepto de case-mix o “complejidad 

de la casuística”. Es una forma de clasificación de pacientes y define la diversidad y 

complejidad de los casos atendidos en un servicio u hospital, guardando relación con la 

“gravedad clínica” pero también con la “gravedad económica” o consumo de recursos.  

 

La medición y posterior clasificación de este proceso se basa en el establecimiento de 

medidas homogéneas; que pueden ir desde iso-síntomas (casos con mismos síntomas), 

iso-diagnóstico (casos con los mismos diagnósticos), e iso-consumo (casos con los 

mismos recursos consumidos). La medida del case-mix se basa en tres aspectos: a) 

criterio de clasificación, b) objetivo de la clasificación, y c) metodología(129). Los 

sistemas de case-mix se han desarrollado inicialmente para medir el producto hospitalario 

y facilitar la gestión sanitaria(130). 

 

1.1.3.2. Detección y medición de la gravedad psiquiátrica y médica 

 

 Dado que la medición del producto hospitalario es compleja, se desarrollaron los 

sistemas de clasificación de pacientes o de medición de la casuística hospitalaria. Tienen 

como finalidad crear grupos de pacientes homogéneos en relación con distintos aspectos 

(categorías diagnósticas, complejidad, gravedad, pronóstico, manejo hospitalario estándar, 

consumo de recursos, etc.), que permitan simplificar la medición del producto, evaluar los 

costes y facilitar la planificación de estrategias de mejora de la eficiencia hospitalaria(131).  

 

Los sistemas de clasificación de pacientes se desarrollaron en EEUU, en la década de 

los 70, y su uso se generalizó en los 80 con la implantación del sistema de “Grupos 

Relacionados con el Diagnóstico” (en lo sucesivo, GRD), que es una de las formas de 

case-mix más utilizada y documentada en nuestro país(131). Surge del análisis estadístico de 
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una base de datos muy amplia y se diseñó para clasificar pacientes homogéneos en cuanto 

al consumo de recursos(129). De esta forma, se definen tipos de casos, grupos de pacientes 

con características clínicas semejantes, que van a condicionar que su consumo de servicios 

hospitalarios sea similar(132). Los GRD pueden utilizarse de forma fiable a partir de la 

información disponible en el resumen de alta, y son un instrumento eficaz de gestión 

clínica que facilita la obtención e interpretación de indicadores de resultados en los 

hospitales. La estancia hospitalaria es la variable que más influye en el cálculo del coste de 

un determinado GRD, ya que es la unidad utilizada en la repercusión de gran parte de los 

gastos de los grupos o unidades funcionales sobre cada asistencia(133,134). 

 

La herramienta básica que emplea el sistema de GRD es el “Conjunto Mínimo Básico 

de Datos” (en lo sucesivo, CMBD) del alta hospitalaria, que está definido desde 1987 por 

la Comisión de Sanidad del Consejo de Europa para todos sus Estados miembros, España 

incluida. A partir de 1993 se estableció la obligatoriedad de la codificación del CMBD a 

todos los hospitales públicos dependientes del INSALUD. El CMBD es un paquete básico 

de variables relacionado con el paciente y con el proceso asistencial en un centro 

hospitalario. Incluye datos del paciente, del centro, y del servicio que le atiende (filiación, 

edad, sexo, estancia, diagnóstico principal, diagnósticos secundarios, procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos debidamente codificados, servicio al alta y circunstancias al 

alta). Por lo tanto, contiene información básica de utilidad para diferentes usuarios 

(clínicos, gestores, epidemiólogos). De los datos incluidos en el CMBD el que mayor 

responsabilidad tiene sobre la clasificación de pacientes es el diagnóstico principal, que 

debería ajustarse a la siguiente definición: “proceso patológico que después del estudio 

pertinente y según criterio facultativo, se considera la causa principal del ingreso de un 

paciente en un hospital”(135,136). 

 

 La norma de codificación internacionalmente más extendida, cuyo uso está 

oficialmente reglamentado en nuestro país, es la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE) de la OMS(137). 
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Los GRD, en general, tienen sus limitaciones y muestran un peor funcionamiento en la 

práctica psiquiátrica que en otras especialidades, y también en el caso de comorbilidad 

psiquiátrica en pacientes médicos ingresados(138-141).  

 

La “Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiátrica”-GEP (The Severity of Psychiatric 

Illness Scale-SPI Scale)
(130)

 es un instrumento fiable y válido, y puede ser muy útil en la 

calibración de la gravedad de la enfermedad psiquiátrica en enfermos ingresados y para 

contribuir al case-mix. Se basa en factores clínicos y psicosociales, y se ha elaborado 

considerando las bases de la decisión clínica de indicación y necesidad de tratamiento en 

régimen de ingreso de un paciente(142). Cuenta con una versión traducida y adaptada al 

español por A Bulbena(126). 

 

El “Índice Acumulativo de Enfermedad”-IAE corresponde a la traducción y adaptación al 

castellano(143), de la Cumulative Illness Rating Scale-CIRS
(144). Es un instrumento fiable y 

válido para la evaluación estandarizada y medición formal del estado actual de enfermedad 

del individuo. Recoge datos relacionados con la gravedad somática respecto al riesgo vital, 

incapacidad funcional, y necesidad de tratamiento. Se aplica frecuentemente a pacientes 

médico-quirúrgicos ingresados(143).  

 

 

 

1.2. UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA BREVE  Y DE 

PSIQUIATRÍA DE ENLACE: SITUACIÓN ACTUAL 

 

En 1986, la Ley General de Sanidad, en su artículo 20, señaló que la hospitalización 

psiquiátrica de los pacientes se realizaría a partir de entonces, en unidades específicas 

ubicadas en el Hospital General y no en el Hospital Psiquiátrico, como sucedía en el modelo 

anterior de beneficencia(145). 
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 Las Unidades de Agudos,(145) por tanto, contribuyeron a facilitar el desarrollo del 

movimiento de desinstitucionalización y el auge de la psiquiatría social y comunitaria 

recogido en nuestro país en el informe de la Comisión Ministerial para la Reforma 

Psiquiátrica de 1985. Son unidades que se implantan en Hospitales Generales con una 

intención no hospitalocéntrica. Queda muy claro en los documentos seminales que el eje 

de la asistencia debe ser la Unidad de Salud Mental, ubicada en el mismo lugar que los 

Centros de Salud de Atención Primaria y, por ende, en la Comunidad.  

 

En el ámbito territorial, sabemos que la evolución posterior de la Reforma ha seguido 

un modelo desigual en las diferentes Comunidades, persistiendo hasta en un 20 % los 

modelos de hospitalización en instituciones psiquiátricas. Con el paso del tiempo, hemos 

sido testigos de grandes avances, como la creación de Unidades de Hospitalización más 

específicas -Hospitalización Infanto-Juvenil, Trastornos de la Conducta Alimentaria, 

Desintoxicación, Patología Dual, Módulos Penitenciarios- y, de forma excepcional, 

Unidades de Psicogeriatría o de Trastornos de Personalidad.  

 

El proceso de hospitalización abarca, cuando la patología del paciente no permite el 

manejo ambulatorio, desde su entrada al hospital hasta su retorno a la comunidad. El 

objetivo es dar al paciente unos cuidados específicos, desde una visión holística y 

centrada en la persona, de acuerdo con la evidencia científica. Este proceso comprende 

varios subprocesos: acceso; acogida; valoración y diagnóstico; la planificación de la 

atención (plan terapéutico individualizado); tratamiento, atención y seguimiento de 

paciente y su familia; y el alta. 

 

En el proceso de hospitalización es fundamental la coordinación tanto interna (con el 

equipo existencial) como externa (con otros recursos o instituciones). 

 

A pesar de la variabilidad organizativa de las Unidades, hay aspectos generales que 

son comunes a la mayor parte de ellas. Uno de éstos tiene que ver con la línea 

estratégica de adecuación estructural, donde cobran especial importancia los aspectos 
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arquitectónicos y, entre ellos, es crucial tener muy claro la determinación del número de 

camas. Es importante recordar que se deben conservar los números de metros cuadrados 

de despliegue vital, además de otras características de diseño que influyen en el clima 

terapéutico de la Unidad. Es importante no sobreocupar las unidades hospitalarias para 

evitar alteraciones en el flujo asistencial, en el funcionamiento de la unidad, en la 

convivencia entre los pacientes hospitalizados y en la calidad asistencial.  

 

La existencia de un equipo multi e interdisciplinar es de vital importancia en la 

adecuación organizativa de la Unidad. Debe existir un amplio abanico de intervenciones 

terapéuticas tanto para los pacientes, como para sus familiares, e incluso para los propios 

profesionales que conforman los equipos de las unidades. Puede ocurrir en muchas 

ocasiones que los equipos no estén completos (en la Unidad puede no haber Psicólogo o 

Terapeutas Ocupacionales y el Trabajador Social puede trabajar sólo a tiempo parcial) o 

suficientemente dotados. 

 

Para mejorar la actividad asistencial de la Unidad son muy importantes las 

actividades de coordinación y la gestión por procesos. Debe existir una estrecha 

coordinación con los profesionales de los dispositivos ambulatorios y referentes 

comunitarios, y con los de rehabilitación, con tal de asegurar la vinculación y 

continuidad asistencial de los pacientes ya ingresados o de los que requerirán ingreso 

por una reagudización incipiente o para estudio diagnóstico. En la Unidad es preciso 

realizar continuamente un análisis de la demanda y de nuestra respuesta asistencial.  

 

Debido al incremento de complejidad en los diagnósticos, tratamientos, y la demanda 

por parte de los pacientes de una mejor calidad de cuidados, pone de manifiesto la 

importancia de adquirir adecuadas herramientas de aprendizaje para conseguir estos 

objetivos. El ser humano es biología, sentimientos, pensamientos, experiencias... 

entender esto es la base de las competencias en la encrucijada entre la psiquiatría y otras 

especialidades médicas(145). 
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Se está realizando a nivel nacional un mapeo de la situación de las unidades de 

hospitalización de adultos de Psiquiatría. En cuanto a la dotación de camas, con un 

promedio de 8,8 camas funcionantes/100.000 habitantes en Hospitales Generales, nos 

posicionamos en ratios ligeramente inferiores a la media de los países de nuestro 

entorno(145).  

 

 La coordinación se identifica como un importante punto de mejora tanto a nivel 

interno en las propias unidades de hospitalización, identificándose dificultades de 

coordinación entre los equipos médicos y de enfermería especialmente, como entre 

niveles asistenciales. Se detectan áreas de mejora especialmente en la coordinación entre 

las unidades de hospitalización y los equipos de Atención Primaria siendo ésta, clave 

para la detección precoz de primeros episodios psicóticos y reagudizaciones, así como el 

seguimiento post-alta. 

 

La incorporación de mejoras, tanto en los procedimientos de seguimiento, como en la 

coordinación al alta, podrían contribuir a una mayor eficiencia en los ingresos, 

disminuyendo las estancias medias, y en la reducción de los reingresos lo que implica 

una reducción en el impacto que todo ello ocasiona a las personas con problemas de 

salud mental en términos de deterioro personal, socio-familiar y académico-laboral.   

 

Se mantiene la necesidad de continuar mejorando la gestión de estancias medias y la 

reducción de las tasas de reingresos, en especial aquellos que se producen de forma 

temprana, en los primeros siete días tras el alta y que actualmente se mantienen próximos 

al 9%. Entre los múltiples motivos que pueden conducir a tasas de ingreso elevadas se 

encuentran deficiencias en la red de recursos externos que den soporte y contención a 

pacientes con una red social más precaria.  

 

La mayoría de las unidades continúan siendo cerradas y con habitaciones 

compartidas por dos pacientes.  Es deseable continuar avanzando en modelos más 

abiertos, que concilien la seguridad con el derecho a la intimidad y la movilidad de las 
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personas con problemas de salud mental y permitan avanzar en la humanización de la 

asistencia durante el ingreso.  

 

El porcentaje de personas con problemas de salud mental atendidas en unidades de 

hospitalización con deterioro cognitivo asociado a la edad se sitúa en el 8%. 

 

 Actualmente, el porcentaje de ingresos de población mayor de 65 años se sitúa 

de media en un 15%.  

 

La coordinación más habitual se mantiene con los Servicios de Medicina Interna 

(60,7%), seguido de Neurología (52,1%) y en menor medida con Anestesia (46,2%). La 

coordinación con los Servicios de Medicina Interna es clave para un buen 

funcionamiento de las unidades de hospitalización. Por este motivo, en algunos modelos 

de unidades se dan pasos para la integración de un internista en el equipo 

multidisciplinar que atiende al paciente durante el ingreso.  

 

Con una media de 171 ingresos totales/100.000 habitantes/año nos situamos 

ligeramente por encima de la media de ingresos de países de la zona euro. 

 

 Aunque en términos generales la causa de la mayoría de los ingresos sigue siendo los 

trastornos psicóticos, los datos de los últimos tres años muestran una tendencia 

decreciente. Los trastornos depresivos y de la personalidad son también causas 

frecuentes de hospitalización.  
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1.3. ASISTENCIA COMPARTIDA Y ATENCIÓN INTEGRAL 

 

La fragmentación y especialización de los cuidados ha desarrollado dificultades y 

problemas. La fragmentación tiene como consecuencias la inefectividad (teniendo una 

visión solo por partes y estrecha), desigualdad, mercantilización desprofesionalización, 

despersonalización e insatisfacción(89). 

 

En las últimas dos décadas, el campo de la atención integrada está teniendo un rápido 

crecimiento y desarrollo(146). 

 

Se piensa que los programas de asistencia compartida son una modernización de los 

programas de enlace; en los que además el psiquiatra era sólo un consultor, no un 

miembro más del equipo médico(147). 

 

En 2016, WHO definió la “atención integral” como “servicios de salud que se 

encargan de que los pacientes reciban un continuum de promoción, prevención de la 

salud, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados paliativos, coordinados entre 

los diferentes niveles de atención sanitaria, y en relación a la necesidad de cuidados a lo 

largo de la evolución(148).  

 

Estos programas de atención integral tienen como objetivo reducir la fragmentación y 

mejorar la continuidad, coordinación y resultados de los cuidados, encontrando mejorías 

en la calidad de vida. Mejorar el manejo de la salud mental en el ámbito de la medicina 

general tiene importantes implicaciones, como reducir la estancia hospitalaria y las 

visitas a los servicios de urgencias (149). 

 

La atención integral se refiere a la coordinación sistemática entre los cuidados 

relacionados con la salud física y psíquica, que apoyan la identificación, evaluación y 

tratamiento de trastornos mentales y del consumo de tóxicos en hospitales o centros 

médicos generales(150). 
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En un nivel básico, la atención integral ocurre cuando un equipo multidisciplinar con 

profesionales de la salud mental y general que proporcionan servicios coordinados a un 

área común de pacientes con el objetivo de mejorar la salud de éstos. Se trataría de 

integrar en la atención primaria actividades relacionadas con la salud mental como: 

manejo de estrés de la vida diaria, estrés/malestar relacionado con síntomas físicos, 

conductas no saludables...(146) 

 

Estos modelos incluyen cuatro claves: una aproximación multiprofesional, plan de 

cuidados, seguimiento estructurados, y mejora en la comunicación interprofesional.(84) 

 

En estos programas de atención integral es importante la figura de un “case manager” 

o gestor de casos para ayudar a los pacientes a superar las barreras de acceso a un 

sistema sanitario complejo. 

 

Otro de los puntos a favor de la asistencia compartida es el poder realizar tratamientos 

simultáneos de las comorbilidades, mejorar la comunicación entre especialistas y reducir 

el estigma (151). El impacto de una pobre coordinación conlleva peores resultados y 

mayor deterioro en la calidad de vida(152). 

 

 Los equipos interdisciplinares pueden facilitar el manejo de pacientes complejos 

ingresados, mejorando la satisfacción del paciente y los resultados, el acceso a los 

servicios médicos y la seguridad(149). 

 

A continuación, se describen una serie de estrategias para favorecer el enganche 

terapéutico de los pacientes a estos programas:  

a) toma de decisiones conjunta respecto al tratamiento y los objetivos;  

b) educación sobre los síntomas psiquiátricos y su tratamiento;  

c) coordinación entre los facultativos;  

d) apoyar autocuidado;  

e) resolución de problemas;  

f) favorecer el acceso a la atención;  
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g) utilizar tecnología...(153). 

 

A continuación, en la siguiente tabla se describen las diferencias entre la atención 

convencional e integral:(Tabla 1.2.) 

            Tabla 1.2. 

 

MANEJO DE CASOS TRADICIONAL 

 

MANEJO DE CASOS EN ATENCIÓN 

INTEGRAL 

Enfocado en enfermedad. 

Basado en los problemas. 

Gestor de casos entrenado en medicina 

generalmente. 

Plan de cuidados basado solo en la enfermedad. 

 

 

 

Enfocado en la complejidad. 

Basado en la relación. 

Gestor de casos entrenado en aspectos 

multidisciplinarios. 

Plan de cuidados basado en abordaje 

integral. 

Resultados basados en aspectos clínicos, 

funcionales, satisfacción. 

 

 

El psiquiatra de este tipo de unidades, debería de tener un conjunto de habilidades: 

comunicacionales; de enseñanza; agilidad en las respuestas; accesibilidad; eficiencia y 

manejo del tiempo; conocimiento de los instrumentos de medida, evaluación, 

psicoterapias y de medicina general.(46) Tendrán que obtener nuevas estrategias, ser más 

flexibles y tener la mente abierta a nuevas prácticas, por ejemplo, en el campo de la 

medicina psicosomática. Estos nuevos roles pueden ofrecer nuevas oportunidades para 

ser líderes más visibles e innovadores, teniendo muchas ventajas como: estar menos 

aislados en la práctica diaria, formando parte de equipos multidisciplinares; incrementar 

visibilidad y reconocimiento entre profesionales; expandir accesibilidad y sentirse más 

satisfechos con los resultados obtenidos. 

 

Otros de los retos a favor de la asistencia compartida es que cada vez la formación es 

más especializada, con menores conocimientos médicos generales (se ha observado que 

cuanto más especializado está un médico, más interconsultas solicita). Además, en los 
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servicios hospitalarios cada día pasa un médico diferente a visitar al paciente, lo que se 

ha visto que aumenta la estancia media y enlentece la toma de decisiones. La asistencia 

compartida exige cambios en la mentalidad y rutinas de los médicos. Se está mostrando 

altamente eficaz y rentable. 

 

En la tabla siguiente se describen las principales diferencias entre interconsulta y 

asistencia compartida. (Tabla 1.3.) 

 

          Tabla 1.3. 

INTERCONSULTA ASISTENCIA COMPARTIDA 

A demanda. 

 

Circunscrita al motivo de la consulta. 

 

Mala comunicación entre médicos. 

 

Problemas de coordinación. 

 

Se deben ofrecer recomendaciones. 

 

Responsabilidad muy limitada. 

A todos los pacientes del servicio. 

 

Atención integral-global. 

 

Comunicación fluida entre médicos. 

 

Buena coordinación. 

 

Se toman y ejecutan decisiones. 

 

Responsabilidad compartida. 

 

La implantación de la asistencia compartida en un determinado servicio hospitalario 

requiere un conocimiento previo lo más profundo posible de sus condiciones y situación, 

para poder planificar las necesidades y valorar posteriormente los resultados. Habrá que 

estudiar la organización interna, circuitos asistenciales, fortalezas y debilidades, 

protocolos médicos... También habría que conocer los datos asistenciales: número de 

ingresos y altas, estancia media, reingresos, mortalidad, tipo de pacientes... 
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Este tipo de asistencia reduciría la estancia media de los pacientes con complejidad y 

disminuiría los reingresos hospitalarios(152). 

 

Se han visto potenciales beneficios del desarrollo de estos modelos de asistencia 

colaborativa durante los ingresos hospitalarios, identificando a los pacientes e iniciando 

ya desde allí el tratamiento, pudiendo ver sus efectos tanto beneficiosos como adversos si 

los hubiere, de una forma más rápida. Este hecho de iniciar la asistencia en el ingreso, 

permite que se pueda pasar más tiempo con el paciente, iniciar psicoeducación, alianza 

terapéutica, intervenciones psicoterapéuticas y el desarrollo de un plan de recuperación. 

 

 Por ejemplo, el hecho de presentar depresión, está asociado con peores resultados 

entre los pacientes con un evento médico reciente. Otro obstáculo que podrían vencer, 

sería las barreras de acceso que tienen estos pacientes de recibir tratamiento psiquiátrico 

adecuado (menos de la mitad reciben interconsulta de psiquiatría en el ingreso). Sería 

recomendable identificar este tipo de pacientes al inicio del ingreso. 

 

Además, estos programas podrían asegurar el seguimiento de las recomendaciones 

terapéuticas, monitorizar síntomas y coordinar los cuidados al alta en estos pacientes 

complejos. Todo ello, podría mejorar los resultados post-hospitalarios y posiblemente 

evitar el reingreso en los próximos 30-90 días.  

 

En este estudio de implantación de asistencia compartida (147)vieron una reducción 

del 9% de pacientes remitidos a ingreso en planta de psiquiatría y un incremento del 51% 

de las altas a domicilio. 

 

La integración de la atención primaria y la salud mental pone énfasis en el 

denominado “triple objetivo”(146): mejorar resultados clínicos, contención del gasto y 

mejora de la experiencia que el paciente tiene de la atención recibida. Estos modelos de 

integración van desde la identificación y el tratamiento de los trastornos mentales en 

centros de atención primaria hasta el abordaje de enfermedades médicas crónicas en 

pacientes con enfermedad mental grave en centros de salud mental. Además, los grandes 

usuarios de los recursos sanitarios con frecuencia tienen alteraciones de la salud mental 
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comórbidas y presentan oportunidades para intervenciones proactivas en los otros 

entornos médicos. 

 

En este contexto de modelos de atención integral colaborativa para enfermedades 

médicas y psiquiátricas, se ha intentado integrar la detección y el tratamiento de la salud 

mental en centros de atención primaria y mejorar el tratamiento de enfermedades médicas 

crónicas en pacientes con trastorno mental, mediante la introducción de profesionales 

médicos en el entorno de la salud mental (“agrupación inversa”)(62). 

 

La coexistencia de enfermedad física con depresión produce peores resultados, 

incremento de la mortalidad, peores cuidados, y un aumento de los costes(154). 

 

En los estudios IMPACT y TEAMCare (que abordan depresión y enfermedades de 

riesgo cardiovascular) demostraron mejoría de los resultados del tratamiento de la 

depresión, menores costes globales de la atención sanitaria y satisfacción de los 

usuarios. El estudio también objetivó dichos resultados. En un metaanálisis reciente(155) 

(Woltmann et al.) demostraron que usando modelos de atención colaborativa se pueden 

mejorar los resultados del tratamiento de varias alteraciones en la salud mental y física. 

 

El tratamiento en centros de atención integral sigue un sistema de atención 

“escalonada” para permitir administrar el tratamiento efectivo con la menor intervención 

necesaria a cada nivel. La persona obtiene la atención que necesita sin utilizar 

demasiados recursos, lo que permite mejorar los resultados y que éstos sean rentables.  

 

Estos equipos añaden dos nuevos miembros: (62)un gestor de la atención primaria y 

un especialista en psiquiatría. Este primero proporciona la evaluación y breves 

intervenciones basadas en la evidencia, además de actualizar los datos de los pacientes 

en los registros. En el estudio IMPACT se vio que utilizando este modelo solo un 

pequeño número de pacientes (5-7%) fueron visitados por el psiquiatra. 

 

En el estudio PCARE los gestores de atención sanitaria incluirían la defensa de los 

intereses de los pacientes con enfermedades mentales graves, y actuarían como enlace en 
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la comunicación entre éstos y los profesionales de la atención primaria. Estos gestores se 

encargarían de llevar los registros de los pacientes, supervisar que cumplen los 

tratamientos, facilitar las remisiones a los servicios de atención médica y alertar al 

equipo respecto a la aparición de problemas. Si bien en la actualidad no hay datos 

clínicos oficiales, sí hay indicadores iniciales de mejoría en parámetros como la presión 

arterial, hemoglobina glicosilada y colesterol. 

 

Existe un segundo modelo que se está probando, el State Option to Provide Health 

Homes for Medicaid Beneficiaries with Chronic Illnesses, en el que se proporcionan seis 

servicios adicionales: gestión global de la atención sanitaria, coordinación de la atención, 

atención de transición global, apoyo individual y familiar, enlaces con la comunidad y 

uso de la tecnología para la información sobre salud con el fin de conectar los diferentes 

servicios(62). 

 

En otro modelo similar (Missouri) se añade la figura de “especialista” en atención 

primaria y allí se vio una reducción en el número de visitas a urgencias y en el número de 

reingresos durante los siguientes 30 días tras el alta(62).  

 

Se están identificando intervenciones para los pacientes médicamente complejos que 

con frecuencia tienen diagnósticos de salud mental y que son grandes usuarios de la 

atención sanitaria. El término “hot spotting” se relaciona con este tipo de pacientes e 

implica identificar a los que requieren más gastos y proporcionar servicios adicionales 

para cubrir sus necesidades y reducir los costes asociados. Habría otro tipo de pacientes 

“más extremos”, es decir médicamente más complejos y caros, cuyas necesidades de 

salud mental son tan difíciles de tratar que supondrían una oportunidad para la 

intervención con psiquiatra en centros con ingresos(62). 

 

Un estudio utilizó servicios de enlace proactivos para identificar a estos pacientes 

complejos, demostrando que una intervención más precoz podría reducir la duración de 

los ingresos.  
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En una revisión sistemática (156)de 37 ensayos controlados de modelos de atención 

colaborativa en 2004 concluyeron que se doblaba la adherencia farmacológica, mejoraba 

los resultados de depresión durante 2-5 años, mejoraba la satisfacción del paciente con 

sus cuidados y la del propio sanitario. 

 

En otro estudio llamado COMPASS (pacientes con depresión, diabetes y/o 

enfermedad cardiovascular) observaron un ahorro del 10% en los costes de los cuidados 

durante los 4 años de seguimiento. Este hecho es importante ya que cuando la depresión 

se encuentra comórbidamente junto a diabetes o/y enfermedad cardiovascular se ha visto 

un incremento del 65% en los costes. 

 

También se ha propuesto la idea de una “Unidad de intervención para la Complejidad” 

en centros con ingreso como localización ideal para atender a este grupo de pacientes(62). 

 

Se ha visto que personas con diagnóstico de depresión mayor mueren una media de 5 a 

10 años antes que los que no la tienen; y que las personas con trastorno bipolar o 

esquizofrenia tienen hasta 20 años menos de esperanza de vida y que la mayoría de esta 

mortalidad prematura se debe a enfermedades cardiovasculares. 

 

En este contexto se desarrolló el TEAMCare que es una intervención de atención 

integral para mejorar los resultados entre personas con: diabetes, enfermedad 

cardiovascular y depresión mayor(157)  .

 

Se vio que estos pacientes presentaban: 

 

-Peor autocuidado 

 

-Deterioro funcional 

 

-Incremento de costes 

 

-Incremento del 60% de riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. 
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-También se objetivó más riesgo en Esquizofrenia o Trastorno Bipolar (más 

complicaciones, reingresos, menos tratamientos médicos intensivos…además de lo 

producido por el tratamiento con antipsicóticos de 2ª generación). 

 

Estos modelos de cuidados crónicos incluirían: ayuda al automanejo del paciente, 

vinculación a servicios comunitarios, uso de sistemas de información clínica, apoyo a la 

toma de decisiones, y rediseño del sistema de entrega. Este modelo se ha visto que 

mejora el autocuidado y manejo.(156) 

 

Una vez que la depresión esté tratada, el encargado de su cuidado le enseñará al 

paciente a desarrollar habilidades y mejorar la adherencia. TEAMCare  incluye un 

programa de tratamiento por objetivos para controlar los factores de riesgo 

cardiovascular en depresión. 

 

Se vio que los pacientes que recibían este modelo mejoraban de forma significativa su 

funcionalidad y calidad de vida, así como desarrollaban una dieta más saludable e 

incrementaban el ejercicio. Todo ello implicó un ahorro de los costes en el análisis de 

coste-efectividad. 

 

Proporcionar intervenciones médicas para reducir factores de riesgo cardiovascular en 

centros de salud mental, así como la co-localización de servicios de atención primaria en 

centros de salud mental disminuye las barreras de acceso a servicios médicos. 

 

Los modelos de cuidados colaborativos parecen una gran expectativa en el sentido de 

incrementar calidad de cuidados, mejorar la salud de la población y reducir los costes 
(118).  

 

En estos modelos la figura del gestor de cuidados coordina las recomendaciones en 

farmacoterapia con médicos de atención primaria; facilita apoyo, educación y 

psicoterapia. 
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En un artículo en el que se revisan modelos de atención colaborativa describen los 

resultados obtenidos en cada uno de ellos. (158).En el estudio IMPACT se vio que había 

mejoras importantes en los síntomas depresivos, funcionalidad y calidad de vida en 12 

meses. En otra revisión posterior, vieron que seguía siendo efectivo a los 18-24 meses. 

 

En otro modelo en el que se ofrecía tratamiento de acuerdo con guías clínicas, 

monitorización de la clínica, seguimiento y terapia interpersonal, también objetivaron 

reducción de la depresión y de la ideación suicida. 

 

En el modelo TEAM care se producía una reducción de los niveles de colesterol, 

presión arterial, hemoglobina glicosilada al año, así como mejoría en la calidad de vida y 

síntomas depresivos. 

 

El ensayo PROSPECT vio que los pacientes con depresión mayor a los que se les 

incluía en un modelo de atención colaborativa no tenían un riesgo mayor de fallecer que 

la población general, a diferencia de aquellos a los que se les incorporaba a los 

tratamientos habituales (tenían un 24% menos de riesgo de muerte). 

 

En una revisión de Cochrane(158) sobre estos modelos de intervención en depresión y 

ansiedad observaron una mejoría sintomática a corto, medio y largo plazo, Además, 

mejoraba la calidad de vida, adherencia al tratamiento, y satisfacción de cuidados; 

aunque había menos evidencia de efectos sobre la salud física. 

 

En resumen, estos modelos son factibles, coste-efectivos, están bien aceptados y 

exitosos en relación a mejorar los resultados. Es notorio que estas intervenciones de 

atención integral sobre la salud física y mental tienen mejores resultados que aquellas 

que solo se centran en una de ellas. 
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Desarrollar intervenciones basadas en la evidencia que integren cuidados de la salud 

física y mental deberían de ser una prioridad de salud general. Por ello, habría que 

promover estrategias de mejora, manejo y prevención, así como identificar factores 

modificables. 

 

Las guías clínicas recomiendan evaluar la dieta, actividad física y conductas de riesgo 

para la salud midiendo parámetros antropométricos y análisis sanguíneos del estado 

metabólico. Un paso positivo sería crear herramientas de detección rápida de estilos de 

vida.  

 

Las personas con una enfermedad mental tienen más visitas a urgencias e ingresos 

evitables; además, de tener menor probabilidad de recibir un tratamiento médico 

adecuado, como betabloqueantes o estatinas, y de que les ofrezcan screening 

oncológicos. 

 

También tienen más dificultades para distinguir los síntomas físicos de los psíquicos y 

de tener un buen enganche con los servicios médicos. 

 

Los servicios de salud deberían ofrecer screening rutinarios e intervenciones en el 

estilo de vida a las personas con enfermedad mental. 

 

En un metaanálisis de 2019 describieron que el ejercicio, la dieta e intervenciones en 

el estilo de vida (sueño, tabaco, entrevista motivacional) tenían importantes beneficios en 

los parámetros cardiometabólicos (peso, perímetro abdominal, presión sanguínea, 

lípidos, glucosa), con similar eficacia al tratamiento farmacológico. 

 

Los cuidados en este contexto deberían incluir:1) medir y detectar la salud física del 

paciente; 2) explicar claramente los riesgos asociados al tratamiento y 3) mitigar los 

riesgos y proteger la salud física(159). 
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La falta de investigación de estudios en pacientes complejos limita nuestro 

conocimiento para resolver problemas en la atención integral. Los propios profesionales 

sienten esta falta de conocimiento y habilidad para atenderlos y además disponen de 

escasos recursos y opciones terapéuticas para ofrecerles. Por ello, es necesario 

entrenamiento en este tipo de patologías comórbidas favoreciendo: estrategias de 

activación del paciente, educación, autocuidado, adherencia farmacológica, y 

coordinación entre profesionales(153). 

 

A pesar de las convicciones descritas en los estudios mencionados previamente, hay 

escasa evidencia de cómo expandir e implementar dichos modelos e innovaciones en la 

comunidad(156). Por ello, sería necesario realizar futuros estudios enfocados en la 

integración de estos modelos en la práctica clínica diaria(154). 

 

1.4. UNIDADES DE MEDICINA Y PSIQUIATRÍA (U.M.P.)  

 

1.4.1. Alternativa a los modelos asistenciales convencionales 

 

Cuando la patología psiquiátrica y la médica coexisten de forma aguda y grave, ni las 

unidades de hospitalización psiquiátricas ni las unidades médico-quirúrgicas 

convencionales disponen de los recursos necesarios para proporcionar una atención 

integral a tales pacientes(160). Hoffman(66), en 1984, los denominó como los “parias del 

sistema médico y psiquiátrico”; Swenson(161), señaló que estos pacientes “podrían caer en 

grietas” y no recibir una atención adecuada; y Kathol(162), que podrían terminar siendo los 

llamados “pacientes rebote” (estas afirmaciones permanecen vigentes hoy en día). 

 

Es por ello que un sistema de cuidados médicos y psiquiátricos coordinados debería 

reemplazar al actual sistema de cuidados secuenciales, independientes(66,163). Esto 

supondría una oportunidad para mejorar aspectos clínicos, docentes, así como de 
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investigación, gestión, y satisfacción de los profesionales sanitarios. En los casos 

complejos serían recomendables unidades más específicas de tratamiento combinado(17, 

93). 

 

Se han estudiado evidentes necesidades insatisfechas en aquellos que precisan 

tratamiento médico-quirúrgico y psiquiátrico simultáneo(164). Son los pacientes con 

comorbilidad médico-psiquiátrica “compleja” los más vulnerables a las deficiencias de un 

sistema sanitario fragmentado. El impacto negativo que la fragmentación de la asistencia 

sanitaria (general/mental y primaria/especializada) tiene a nivel clínico, funcional y 

económico plantea la necesidad de cambiar a un sistema sanitario integral y coordinado, 

que permita mejorar aspectos clínicos, docentes, de investigación, gestión y satisfacción 

profesional. Hay autores que argumentan que un modelo integrado es más eficiente y 

económico en el manejo de pacientes complejos, ya que puede conducir a disminuir el 

coste total de la asistencia sanitaria al mejorar los resultados de salud, la productividad 

laboral y permitir presupuestos fijos para extender los servicios a más pacientes(98,163). 

 

Existen obstáculos para la integración que pueden proceder, entre otros de: 1) la 

tradición, generada por estigmas, de alejar los servicios de salud mental de los servicios 

médicos, incluida la separación económica de la enfermedad mental y su tratamiento; 2) 

los patrones que adquieran los planes de salud, los programas de tratamiento, las agencias 

de acreditación, los administradores del hospital; y 3)  las rivalidades de los departamentos 

sobre quién dirige y se beneficia del territorio clínico combinado(165).  

 

Estas UMP (166)son muy inusuales, a pesar de la prevalencia de comorbilidad médica, 

y se encargan de un abordaje multidisciplinario, somático y psiquiátrico en el mismo 

sitio. Se requieren cuando los servicios de Interconsulta son insuficientes y en situaciones 

de complejidad que precisan un cuidado intensivo y específico(167). 

 

Los pacientes en estas unidades(168) refieren un alto grado de satisfacción en relación 

a ingresos previos en unidades de Psiquiatría. Se perciben ventajas como la disminución 
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de la estigmatización(169) y la oportunidad de recibir un tratamiento médico-psiquiátrico 

en el mismo ingreso. Asimismo, dirigen a un aumento apropiado en la exposición a 

intervenciones psiquiátricas y a un descenso en el uso de servicios médicos (170), de donde 

se traduciría un descenso también en el coste. Estas unidades estarían sobre todo 

enfocadas a patología médico-psiquiátrica comórbida compleja y grave. 

 

 

 

1.4.2. Contexto histórico y filosofía de las UMP 

 

 Con la finalidad de manejar a pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, se 

crearon unidades especializadas, generalmente denominadas “Unidades Mixtas o 

Combinadas de Medicina y Psiquiatría o Unidades Médico-Psiquiátricas” (UMP). Son 

unidades enfocadas hacia el ingreso y tratamiento de estos pacientes, siendo su principal 

objetivo la integración de la atención clínica médica y psiquiátrica(171). Estas unidades 

centran su tratamiento en pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica con la 

intención de mejorar los cuidados de estos pacientes complejos. Suelen estar formadas 

por un gran número de personal médico y de enfermería, entrenado en ambos trastornos:  

médicos y psiquiátricos(172). Estas unidades, así definidas, pueden ser heterogéneas, 

dependiendo del entorno administrativo, de la naturaleza de las comunidades médica y 

psiquiátrica locales y de la orientación de la dirección(173). 

 

A pesar de que la productividad científica se ve limitada por la gran carga clínica que 

soportan, existe una adecuada documentación en la bibliografía que apoya que dichas 

unidades resultan eficientes(174). Sin embargo, en las últimas décadas, solo unos pocos 

estudios han examinado el impacto del tratamiento en resultados y costes en las UMP. 

Muchos de esos estudios se realizaron antes del año 2.000 y utilizaban medidas como la 

estancia media para estudiar la efectividad de los ingresos en una UMP(172). 

 

El desarrollo de las UMP tiene su origen en el seno de la filosofía “psicosomática” y, 

en concreto, con la intención de atender a pacientes que sufrían las enfermedades que 
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clásicamente se definieron como “enfermedades psicosomáticas”. Con este sentido, las 

primeras unidades parecen haber sido las cuatro establecidas por el Bellevue Hospital, en 

Nueva York, en la década de los 30. A partir de la década de los 40, proliferaron muchas 

unidades restringidas al tratamiento de trastornos psicosomáticos clásicos; por ejemplo, en 

Cincinnati, Mount Sinai y en el Massachusetts General Hospital. Morgan y cols.(175) 

describieron una unidad para el tratamiento de trastornos psicofísicos y psicosomáticos. 

Sin embargo, la mayoría de estas unidades establecidas en la década de los 30 y 40 en 

Estados Unidos fueron cerradas, coincidiendo con la organización de servicios de 

psiquiatría de consulta y enlace en la década de los 60 y 70(160). No obstante, no podrían 

ser consideradas como auténticas unidades mixtas o combinadas de medicina-psiquiatría, 

ya que carecían tanto de unos u otros recursos como de la propia filosofía del tratamiento 

“integral” del individuo. Estas UMP fueron introducidas en 1970 en los Estados 

Unidos(172). 

 

En el West Virginia University School of Medicine, psiquiatría se integró en el 

departamento de medicina interna, como forma de mejorar las deficiencias en la docencia 

y asistencia de los pacientes generados por la tradicional dicotomía mente-cuerpo en la 

educación médica. A partir de ello, Spradlin y cols. establecieron una “unidad altamente 

innovadora”, transformando la planta de psiquiatría en un “Servicio de Medicina 

Conjunta” (Conjoint Medicine Service), para el manejo de trastornos psiquiátricos y 

médicos, de agudeza moderada, con características psicosociales. Tanto estudiantes como 

pacientes aceptaron este enfoque de forma satisfactoria(176). Neil y Goodman describieron 

unidades que ofrecían tratamiento agudo combinado aproximándose más a las 

denominadas UMP(66). 

 

Las primeras UMP, con el objetivo actual, fueron desarrolladas a principios de la 

década de los 80 en los Estados Unidos (en el St. Mary´s Hospital and Medical Center, de 

San Francisco(66)
; en el Mount Sinai Medical Center, de Nueva York(160); en el Erie County 

Medical Center, de Buffalo(177)), para proporcionar asistencia integral a personas con 

enfermedad médica y psiquiátrica comórbida, para las que las unidades convencionales 

tenían limitaciones(178,174,179). Para describirlas se acuñó el término, “Unidad Médico-
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Psiquiátrica”- UMP, (Medical-Psychiatric Units-MPU)
(5). Iban desde subunidades médico-

psiquiátricas dentro de unidades psiquiátricas convencionales(66,95,161.180), a salas grandes 

exclusivamente médico-psiquiátricas(160,179,181). 

 

Progresivamente, se produjo un interés creciente en el desarrollo de estas UMP; en 

1990 se identificaron en EEUU unas 22 UMP(162). Asimismo se fueron creando UMP en 

otros países; por ejemplo, en Canadá, en el Otawa General Hospital
(161); en Japón, en el 

Tachikawa Hospital en 1990(182); y en Australia, en el Royal Prince Alfred Hospital de 

Sydney en 1991, como subunidad dentro del departamento de psiquiatría(95). Actualmente 

en EEUU hay varias unidades; en Australia, tres; y en Europa muy pocas(19). Entre las 

primeras unidades en Europa se encuentra la de Irlanda, en el St. Vicenst`s Hospital, creada 

a principios de la década de los 90 como una “unidad de asistencia conjunta” de tres camas 

dentro de la planta de psiquiatría, que atendía pacientes con conductas suicidas, con 

complicaciones psiquiátricas de enfermedades médicas o con comorbilidad médico-

psiquiátrica significativa(183). En Suiza, se creó una unidad en el Geneva University 

Hospital en 1999, dentro del departamento de psiquiatría del hospital general(19), para 

población adulta entre 16 y 65 años en general. 

 

Sería de ayuda el poder valorar el estado funcional, la necesidad de cuidados y los 

costes asociados a estas unidades.(172) 

 

Con respecto a la organización de las UMP, se describieron aspectos relacionados 

con la selección de los pacientes, el número de diagnósticos y modalidades terapéuticas 

disponibles, la relación entre el staff médico y psiquiátrico, y la necesidad de cobertura 

médica 24 horas(138,173). Su desarrollo generalmente se limitaba a hospitales 

docentes(178)y, aunque las unidades variaban en tamaño, la mayoría tenían unas 15 

camas(183). 

 

Fogel y cols.(179) describen y analizan dos modelos diferentes de UMP: 1) el modelo 

“médico/psiquiátrico”, y 2) el modelo “psiquiátrico/médico”. Entre sus diferencias 
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destacan: 

a) el primero, está dirigido por el departamento de medicina interna y los ingresos en la 

unidad los realiza un internista; mientras que, el segundo está dirigido por el 

departamento de psiquiatría y los ingresos los realiza un psiquiatra 

b) en el primero, la financiación de la atención hospitalaria se basa en los GRD (que 

correlacionan con la estancia hospitalaria media establecida); en el segundo, está 

“exenta de GRD”, y se hace en base a los costes por servicio, con las implicaciones 

que conlleva cada tipo de financiación, y 

c) en el primero, al alta suele derivarse menos porcentaje de pacientes a seguimiento 

psiquiátrico (10%) que en el segundo (hasta un 90%). 

 

Tras observar ambos modelos de UMP, sugieren que el modelo psiquiátrico/médico 

es estructuralmente superior en muchos aspectos debido a su mayor capacidad para 

contener conductas agitadas, suicidas, psicosis y a que los gestores tolerarían mejor las 

estancias más largas que puedan precisar los pacientes refractarios en este tipo de unidad.  

 

Por el contrario, quizá los pacientes aceptarían mejor el modelo médico/psiquiátrico, 

al tener el contacto inicial con un internista y no con un psiquiatra. 

 

Fava(184), destaca una serie de características que tiene que tener una UMP bien 

organizada, entre las que señalamos las siguientes: una unidad subespecializada dentro de 

una sala de psiquiatría general para pacientes con trastornos médicos y psiquiátricos 

comórbidos; el paciente debe tener problemas de diagnóstico y/o tratamiento con 

componentes médicos y psiquiátricos que precisen de ingreso: 

1) canales de referencia apropiados, incluyendo los servicios de consulta y urgencias, 

2) un fuerte enlace con un servicio de consulta psiquiátrica, 

3) tener un internista en el staff como miembro integrado del equipo, 

4) disponer de un staff de enfermería bien formado en cuidados médicos y psiquiátricos, 

5) instalaciones físicas adecuadas, equipos de diagnóstico y recursos médicos, y 
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6) una relación estrecha con una clínica médico-psiquiátrica ambulatoria, que ofrezca 

seguimiento para pacientes con trastornos comórbidos. 

 

Hoffman(66), describe una de estas primeras UMP establecida en el St. Mary´s Hospital 

and Medical Center de San Francisco, hospital docente privado de 550 camas, 

disponiendo de 14 camas para la unidad. En ella, hace referencia a la dirección de la 

unidad, el equipo que la forma, la asistencia que ofrece, y señala como características 

claves en el funcionamiento de las UMP la dotación de: a) un staff de enfermería bien 

formado, con habilidades tanto médicas como psiquiátricas y que, además, muestre 

interés, motivación y disponibilidad para trabajar con pacientes con comorbilidad y en 

situaciones estresantes; y b) un equipo “de extensión”, que realiza actividades de enlace 

comunitario, gestiona ingresos, celebra reuniones familiares y coordina el plan al alta, 

realizando seguimiento para minimizar la necesidad de rehospitalización. 

 

En estas unidades se contrataría personal especialista en salud mental que trabajaría 

con el resto de personal no especializado. Todo el personal recibiría entrenamiento en el 

manejo de personas con enfermedad mental. Se llevarían a cabo grupos terapéuticos e 

intervenciones psicológicas. Además, el ambiente de la unidad se adaptaría para favorecer 

el bienestar y minimizar el estrés y riesgo (habitaciones individuales, puntos con mejor 

visibilidad para el personal...). También se fomentaría la involucración de la familia en el 

tratamiento y recuperación(185). Además, en estas unidades mixtas se facilitaría la 

continuidad de cuidados y el contacto con el médico de atención primaria(169). 

 

 

1.4.3. Tipos de UMP 
 

La integración de los programas de tratamiento de medicina general y salud mental en 

los hospitales generales está aumentando en todo el mundo, pero no es una práctica 

estándar(165). En la década de los 90, ya existían más de 20 centros formalizados como 

UMP en Estados Unidos. Al realizar encuestas nacionales, se puso de manifiesto que las 

UMP identificadas representaban sólo una pequeña proporción de las existentes que, sin 
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recibir dicha acreditación, de forma rutinaria actuaban en algún nivel con un programa 

multidisciplinar que abordaba comorbilidad aguda psiquiátrica y médica(162). Si bien la 

experiencia en Europa es más limitada, la incorporación de estas unidades se considera 

oportuna y un progreso en el abordaje de dichos pacientes(19,183). 

 

La mayoría de la bibliografía relacionada con las UMP se publicó entre 1990 y 1995 y 

es bastante escasa, en comparación con la referida a los servicios de interconsulta y 

enlace. RG Kathol y cols.(162) las definen por el nivel de asistencia que puede 

proporcionarse eficazmente tanto en el ámbito médico como psiquiátrico. Este es el 

primer paso más importante en la conceptualización del desarrollo de estas unidades, que 

debe pasar por un riguroso análisis inicial de la población a la que se espera tratar, tanto 

desde el punto de vista epidemiológico como del nivel de cuidados que su patología 

psiquiátrica y médica requieran. Esto permitirá determinar las características de estas 

UMP: 1) la mejor ubicación para crear la unidad, 2) los cambios en el diseño físico y 

técnicos necesarios, 3) la capacidad para proporcionar intervenciones médicas y 

psiquiátricas en un ambiente coordinado y seguro, 4) el tipo de personal y entrenamiento 

requerido, y 5)  la accesibilidad y el grado de implicación, tanto de los especialistas en 

medicina interna como de los psiquiatras, en el tratamiento de pacientes con enfermedad 

comórbida médica y psiquiátrica que, además, pueden influenciarse entre sí. En la 

organización y desarrollo de las UMP hay que considerar aspectos médicos, 

administrativos y de gestión para una adecuada planificación(164). 

 

En base al nivel y tipo de agudeza de la enfermedad y al grado de integración médico- 

psiquiátrico, Kathol y cols. describen las características de los pacientes, los 

procedimientos y el tipo de intervención necesarios para el tratamiento, como se refleja en 

la página siguiente en la tabla I.3. Junto a ello, categorizan los programas de tratamiento 

integral médico-psiquiátrico en pacientes hospitalizados en una UMP en 4 tipos (tabla 

1.4.)(162,186), que exponemos a continuación. 
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 Tabla 1.4. 

Nivel y Tipo de agudeza Características del paciente Procedimientos disponibles Tipo de intervención  

Agudeza psiquiátrica baja Presenta enfermedad psiquiátrica 

o problemas de conducta de fácil 

manejo 

Terapias: ambiental, ocupacional, 

modificación de conducta, 

individual, grupal. Psicofármacos. 

TEC. Entrevistas con amobarbital 

Intervención inmediata 

sería beneficiosa pero 

no es necesaria 

Agudeza psiquiátrica alta Requiere ingreso en una unidad 

cerrada o abierta con una 

estrecha supervisión 

Procedimientos para agudeza baja 

+ manejo de violencia, intervención 

psicofarmacológica aguda, 

Intervención psicológica en crisis y 

sala de aislamiento-observación 

tranquila 

Intervención inmediata 

necesaria debido a la 

conducta del paciente 

Agudeza médica baja Patología médica presente pero 

estable 

Medicación no iv, 

fluidoterapia simple, 

oxigenoterapia (generalmente 

depósitos portátiles), 

cambio de apósito simple, 

sin drenajes, SNG realimentación, 

no tubos endotraqueales, 

muestras de sangre, ECG, EEG, 

rayos X, punción lumbar (no otros 

procedimientos médicos invasivos), 

pequeños ajustes de medicación 

Intervención inmediata 

Sería beneficiosa pero no 

es necesaria 

Agudeza médica media Patología médica activa pero 

no amenaza la vida 

Muestra de sangre, ECG, EEG, 

rayos X, fluidoterapia y 

medicación iv simple, oxigenoterapia 

(permanente), SNG alimentación y 

aspiración, cambio de apósito 

simple y cuidados de drenaje, 

colocar sondas, cuidado de ostomía 

y tubo endotraqueal, biopsia de 

médula ósea, punción lumbar, todos 

los ajustes de medicación 

Intervención inmediata 

debido al estado 

del paciente. Necesaria 

supervisión por el 

especialista adecuado 

Agudeza médica alta Patología médica activa y 

potencialmente mortal y/o que 

requiere intervención médica 

complicada (p. ej. IAM reciente, 

infección SNC o sistémica, 

cetoacidosis diabética, fallo renal, 

insuficiencia respiratoria, etc.) 

Medicación iv compleja 

por vía central, toracocentesis, 

paracentesis, punción-biopsia, 

biopsia de médula ósea, diálisis, 

cambio de apósito complejo, 

cuidado de ostomía y tubo traqueal, 

gasometría arteria,todos los ajustes 

de medicación 

Intervención inmediata 

debido al estado 

del paciente. Supervisión 

estrecha del médico y 

enfermera 

Fuente: Modificado (traducido al español) de Kathol y cols(138). 

TEC: terapia electroconvulsiva; SNG: sonda nasogástrica; ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio; 

EEG: electroencefalograma; SNC: sistema nervioso central 

 

 



INTRODUCCIÓN  

 

48 
 

UMP Tipo I 

UMP Tipo II 

UMP Tipo III 

UMP Tipo IV 

Agudeza Psiquiátrica media-alta (moderada-grave) y Médica nula-baja (nula-leve) 

Agudeza Psiquiátrica nula-baja (nula-leve) y Médica media-alta (moderada-grave) 

Agudeza Psiquiátrica media-alta (moderada-grave) y Médica baja-media (leve-moderada) 

Agudeza Psiquiátrica alta (grave) y Médica alta (grave) 
 

Fuente: Modificado (traducido al español) de Kathol y cols(162). 

 

Unidad Médico-Psiquiátrica tipo I (UMP I): unidad de psiquiatría general, dispuesta 

a atender los problemas médicos de sus pacientes, con acceso a la interconsulta médica. 

Representadas por las unidades de hospitalización psiquiátrica convencionales, de 

agudos o corta estancia, que dispondrían de los recursos necesarios de detección, 

diagnóstico y formación en cuidados básicos de patología médica menor, así como del 

acceso a la interconsulta de médicos no psiquiatras. 

 

Proporcionan asistencia a pacientes ingresados con patología aguda principalmente 

psiquiátrica, que pueden presentar, además, patología médica leve; por ejemplo, paciente 

con esquizofrenia descompensada e hipertensión arterial controlada. Así, cuando en la 

valoración inicial del paciente ingresado en una unidad psiquiátrica convencional se 

incluye una historia médica y exploración física, con frecuencia se identifica una 

enfermedad médica, en su mayoría de gravedad baja, que precisa continuidad de cuidados 

o ajustes menores del tratamiento(187).  

Los criterios de ingresos serían los propios de cualquier unidad psiquiátrica 

convencional. (188). 

Unidad Médico-Psiquiátrica tipo II (UMP II): unidad médica general, dispuesta a 

atender los problemas psiquiátricos en sus pacientes, con acceso a la interconsulta 

psiquiátrica. 

 

Representadas por aquellas unidades médico-quirúrgicas convencionales que tienen la 

formación necesaria para la detección y tratamiento de patología psiquiátrica menor. Éstas 

disponen de acceso a UPPEs estructuradas para colaborar en el cuidado de dichos 

pacientes así como para mantener una actividad docente del staff médico.  
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Proporcionan asistencia a pacientes ingresados con patología aguda principalmente 

médica, que puede acompañarse de dificultades psiquiátricas leves; por ejemplo, paciente 

con ACV agudo y depresión leve. 

Los criterios de ingreso serían los propios de cualquier unidad médico-quirúrgica. 

 

Estos dos tipos de unidades referidos anteriormente, UMP I y UMP II, son los más 

prevalentes(162). Es necesario que el staff no solo reconozca que hay pacientes que tienen 

enfermedades médicas y psiquiátricas combinadas, sino que estén dispuestos a abordar, a 

través de la evaluación diagnóstica e intervención terapéutica, problemas menores en la 

disciplina para la que la planta no está específicamente organizada. En ocasiones, la falta 

de práctica en el manejo, la preocupación por empeorar el problema si se hace un intento 

de diagnóstico o tratamiento, y el temor legal de proporcionar cuidados en un área en la 

que no se está específicamente formado, hacen que se focalice la atención sólo en la 

enfermedad que ha motivado el ingreso y no de forma holística. 

 

La mayoría de los pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica pueden ser 

atendidos en una UMP tipo I o II con una interconsulta adecuada, ya sea de 

subespecialidades médicas o de psiquiatría de interconsulta y enlace respectivamente, sin 

precisar el nivel de cuidados de un programa de hospitalización integral (UMP tipo III y, 

sobre todo, tipo IV). Ambos, la psiquiatría de enlace tradicional y los programas 

integrales, son complementarios(163). 

 

El problema surge cuando estas UMP tipo I y II son las únicas disponibles y la 

enfermedad es muy aguda, que requieren asistencia especializada que excede la capacidad 

física y/o del staff de abordarla. Por ejemplo, conducta suicida en paciente en diálisis 

peritoneal, delirium agitado hipoxémico tras embolia pulmonar, clínica psiquiátrica aguda 

en paciente con encefalitis, etc. Con objeto de satisfacer mejor las necesidades de estos 

pacientes se han ido creando UMP tipo III y/o IV en EEUU, Canadá y otros países(189), que 

introducen cambios reales en las capacidades clínicas, proporcionando al mismo tiempo 
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mayores niveles de servicios médicos y psiquiátricos(186). Un paciente en una UMP tipo III 

o IV sería como dos pacientes en la mayoría de las  unidades convencionales(178,188). 

 

Unidad Médico-Psiquiátrica tipo III (UMP III): unidad especializada dispuesta a 

atender pacientes con enfermedad médica y psiquiátrica de mayor gravedad pero con 

limitaciones. 

 

Serían unidades que, en el contexto del hospital general, se conformarían para el 

tratamiento de pacientes con patología psiquiátrica aguda moderada-grave y patología 

médica aguda moderada, con el acondicionamiento de medios necesarios tanto por la parte 

médica como por la psiquiátrica. 

 

Dichas unidades pueden crearse de forma independiente o con la remodelación de parte 

de unidades médicas(160,179,181) o psiquiátricas, como es el caso de la unidad del St. Mary´s 

Hospital and Medical Center, San Francisco(66); de la unidad del Rhode Island Hospital, 

EEUU(180); de la unidad del Royal Prince Alfred Hospital, Australia y de la unidad del 

Otawa General Hospital, Canadá(161). En Alemania y Suiza son más habituales las 

unidades de tipo III que IV(165). En el St. Vicent´s Hospital, Irlanda, el departamento de 

psiquiatría consta de 22 camas y se construyó una UMP de 3 camas dentro de la sala de 

psiquiatría(183). 

 

Kathol y cols.(162) proponen los criterios de ingreso, haciendo especial hincapié en el 

listado de los procedimientos, tanto médicos como psiquiátricos, en los que la unidad 

estaría limitado (tabla 1.5). 
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A. Ingreso automático, si cama disponible, en paciente con: 

1. Delirium con gran agitación. 

2. Depresión con riesgo suicida y problema médico activo. 

3. Sobredosis o abstinencia a drogas médicamente inestable 

4. Patología médica y psiquiátrica que requieren ambas ingreso 

 

B. Otros motivos de ingreso, en paciente con: 

1. Patología médica que precisa hospitalización y patología psiquiátrica que no la precisa 

por sí misma pero que interfiere en la médica. 

2. Viceversa del punto B.1. 

3. Dificultad en diagnóstico diferencial de patología médica o psiquiátrica que 

requiere observación y pruebas. 
Nota: Especificar las limitaciones de provisión de servicios según los requerimientos de la patología médica y psiquiátrica. 

Fuente: Modificado (traducido al español) de Kathol y cols(162). 
 

 

Unidad Médico-Psiquiátrica tipo IV (UMP IV): unidad especialmente diseñada para 

atender todos los niveles de gravedad psiquiátrica y médica, que no requieran una unidad 

de cuidados intensivos (UCI) o una unidad coronaria (UC). 

 

Serían las UMP, con capacidad para diagnosticar y tratar cualquier paciente con 

patología aguda grave, tanto médica como psiquiátrica, al mismo nivel que las unidades 

convencionales. Por esta razón, también se plantean en el contexto de un hospital general. 

 

Las UMP tipo III y IV difieren principalmente en el nivel de gravedad de los 

problemas médicos y/o psiquiátricos que son capaces de tratar, que en parte depende de las 

capacidades físicas de la unidad, disponibilidad, cantidad y entrenamiento adecuado del 

personal. Obviamente, hay un continuum en los cuidados proporcionados en las UMP tipo 

III y IV(188). 
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La UMP IV es la unidad que más cambios arquitectónicos requiere. Generalmente 

incluyen oxigenoterapia y aspiración en las habitaciones (salvo en habitaciones de 

seguridad), habitación de exploración médica, y una habitación equipada médicamente(19). 

Requiere adecuada formación y habilidades para el abordaje mixto.  

 

Los criterios de ingreso se sobrepondrían a los expuestos en la UMP III aunque, en este 

caso, no debería haber restricción en los procedimientos disponibles. A nivel médico 

incluyen, por ejemplo, vía venosa central, diálisis peritoneal, toracocentesis… En general, 

los pacientes que precisan monitorización cardiaca, respiratoria asistida o aislamiento con 

flujo laminar a presión positiva no son admitidos(19,186). Los pacientes posquirúrgicos, 

TCE, convulsiones no controladas, IAM tras estancia en UCI, neoplasias terminales, 

abdomen agudo…, son habitualmente admitidos cuando está indicado por coexistir 

trastornos del comportamiento(66). 

 

A nivel psiquiátrico, disponen de todas las técnicas y tratamientos, incluida la terapia 

electroconvulsiva. En la UMP IV hay un entorno seguro (muebles fuertes y ventanas a 

prueba de roturas, puertas a prueba de barricadas, enchufes eléctricos portátiles, techos a 

prueba de manipulaciones, ausencia de objetos potencialmente peligrosos como cables, 

objetos cortantes, bolsas de plástico, habitación de aislamiento si es preciso…),  

habitación de actividades, habitación de terapia grupal/familiar, posibilidad de 

observación de los pacientes y comunicación del staff en todo momento, sala de comidas, 

etc. La unidad suele ser cerrada y es posible hacer ingresos involuntarios(186), en caso de 

que la unidad sea abierta hay posibilidad de cerrarla si la situación lo hace necesario. 

 

Junto con el tratamiento médico requerido, los pacientes reciben una amplia variedad 

de tratamientos psiquiátricos según sus necesidades: psicoterapia individual, grupal, 

psicofarmacológico, terapia ocupacional, valorando capacidad funcional física y mental e 

intervención social(161). 
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En la revisión de programas de tratamiento integral realizada por Harsch y cols.(190), 

diez de once programas eran administrados por medio de psiquiatría, variando el nivel de 

compromiso de las especialidades de medicina para cubrir las necesidades médicas. La 

mayoría de las UMP oficiales son de tipo III, hay relativamente pocos programas tipo IV 

en funcionamiento en los hospitales generales(162). 

 

Kathol y Kishi(162,186,191), fueron los primeros que describieron la contribución de un 

programa tipo IV, cuando el compromiso y participación de internista y psiquiatra en el 

tratamiento integral de pacientes ingresados con comorbilidad médico-psiquiátrica aguda y 

grave se realiza por igual. Se desarrolló en 1986 en el Iowa Hospital, que dispone de 900 

camas, siendo 206 de medicina interna. El programa incluía una UMP de 12 camas, tandas 

de conferencias, sesiones, un programa supervisado para residentes rotantes y un programa 

de becas universitarias (fellowship) para formación médico-psiquiátrica. Esta UMP IV es 

administrada, a diferencia de otras, a través del departamento de medicina interna(162) y 

apoyada por el departamento de psiquiatría con buenos resultados. Sólo admite pacientes 

con enfermedad médica y psiquiátrica aguda. En este tipo de UMP IV observaron que lo 

índices psiquiátricos, incluyendo psicosis y trastornos del humor, mejoraban más que en 

una unidad de medicina interna(149). 

 

En 1999, la UMP creada en Suiza, en el Geneva University Hospital, dentro del 

departamento de psiquiatría del hospital general, inicialmente fue de UMP tipo I pero, con 

los años, ha evolucionado a UMP tipo III, y en el 2000, a UMP tipo IV, precisando 

adaptaciones progresivas de las instalaciones. Actualmente tiene 18 camas(19). 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN  

 

54 
 

 
1.4.4. Cómo crear una UMP tipo III o IV 

 

Stoudemire y Fogel(138,173), describieron en la década de los 80 guías específicas para la 

organización y desarrollo de las UMP. Posteriormente, Hall y Kathol(93,102,192), señalan las 

principales directrices y pasos necesarios en la creación de una UMP tipo III y/o IV. 

 

Antes de que una UMP III o IV entre en funcionamiento es necesaria su planificación, 

identificar si el hospital tiene un número suficiente de pacientes que justifique su creación 

y realizar un esfuerzo conjunto entre gerencia, admisión, internistas y psiquiatras para 

trabajar coordinados. Por lo tanto, hay que considerar varias cuestiones de distinta índole:  

a) administrativa; b) estructural (diseño de la unidad); c) capacitación en procesos de 

trabajo interdisciplinar, valoración e intervención en salud física y mental, (formación de 

enfermería, trabajo social); d) asistencial, a pacientes complejos (competencias para 

gravedad médica y psiquiátrica de moderada a alta, cobertura médica)(188); y e) de gestión. 

 

Varios autores, como Stoudemire(173) y Kathol(192), refieren que el concepto de UMP es 

muy genérico y heterogéneo. Por ello es importante especificar y definir claramente: a) las 

necesidades y los recursos de los que se puede disponer para asegurar los cuidados 

apropiados tanto desde el punto de vista médico como psiquiátrico; b) los objetivos; c) la 

filosofía, orientación; y d) las líneas de dirección, que permitan un buen funcionamiento 

del programa, asignando un tiempo adecuado para su puesta en marcha.  

 

Un criterio importante para valorar la eficacia clínica de una UMP es evaluar cómo 

sirve a la población de pacientes a la que atiende(179). 

 

La estrecha relación de trabajo entre los departamentos de psiquiatría, medicina interna 

y los médicos y gerentes de la UMP precisa de una cuidadosa definición de roles. Por ello, 

es importante determinar quién será asignado como director/jefe de la unidad. Debería ser 

un médico entrenado tanto en medicina interna como en psiquiatría, siendo el responsable 

de garantizar la seguridad tanto de los pacientes como del staff, de coordinar la asistencia y 
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de establecer y mantener las normas éticas y un programa de garantía de calidad de la 

unidad. 

 

El tamaño óptimo, médicamente hablando, es de 8-12 camas, mientras que el tamaño 

óptimo para alcanzar el máximo rendimiento y para la gestión administrativa del caso es 

de 22-24 camas. La mayoría de UMP tienen una media de 15 camas (rango 12-32)(178). 

 

En los estudios de Alberque(19) y Kishi y Kathol(186) encuentran que la duración de la 

estancia media en una UMP IV fue mayor que en las unidades de medicina convencional. 

Se destaca que en su estimación hay que considerar: a) la población de pacientes a los  

que se atiende, complejos, agudos y graves, que pueden tener patologías muy 

heterogéneas; b) la estancia hospitalaria total que tienen los pacientes complejos tratados 

con un programa integral y la que tendrían estos mismos pacientes tratados con un 

enfoque secuencial tradicional; c) el tiempo de estancia hospitalaria previo a la 

derivación del paciente a la unidad; d) la naturaleza más compleja y larga de los 

tratamientos que proporcionan; y d) cuando una de las enfermedades del paciente 

mejora, ya sea la médica o la psiquiátrica, y se anticipa que la otra requerirá cuidados 

prolongados y, por lo tanto, la duración de la estancia hospitalaria prevista para la 

enfermedad restante es significativamente mayor (arbitrariamente de 5 a 7 días) que la 

que requiere cuidados especiales médicos y psiquiátricos en la UMP, es útil poder 

trasladar al paciente a una planta psiquiátrica o médica convencional, respectivamente, 

para tratamiento(162).  

 

En unidades cerradas, todas las admisiones se realizan a través del director de la unidad, 

ello le permite elegir una amplia variedad de trastornos y ampliar la base de la población de 

la unidad.  

En unidades abiertas, se anima a los médicos de varias especialidades a ingresar 

directamente a sus pacientes bajo la supervisión administrativa del psiquiatra e internista 

de la unidad.  
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El equipo estaría formado por: psiquiatra, internista, residente de psiquiatría e interna, 

staff de enfermería, terapeuta ocupacional. Hay una estrecha relación con consultores 

especializados (neurólogos…) y con la unidad de rehabilitación. Según las unidades 

también puede haber psicólogo(66). 

 

Se recomienda que durante el día se mantenga una ratio de 1 enfermera: 3,5 pacientes; 

para que se disponga de no menos de 6 horas de enfermería totales por paciente y 

día(138,178,163). Ocasionalmente, se requiere ratio 1:2 o 1:1, por agitación o riesgo de fuga, 

sobre todo si es un entorno abierto(66). Algún estudio documenta que los pacientes en una 

UMP requieren más horas de cuidados de enfermería que en una unidad psiquiátrica o 

una unidad médica general(171). Sin embargo, Swenson señaló que es posible una 

enfermería efectiva usando el mismo número de miembros del staff que en una unidad 

general(161). 

 

Una de las característica clave de la UMP, determinante del éxito de la asistencia a 

pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, es una adecuada selección y formación 

del staff de enfermería(66,188,),. 

 

La formación basada en aspectos psiquiátricos se proporciona al staff de enfermería y 

trabajo social con formación médica y la basada en aspectos médico-quirúrgicos al staff 

con formación psiquiátrica, por el departamento y especialistas correspondientes.  

 

Algunos autores afirman que la flexibilidad es el activo más importante para el 

personal sanitario que trabaja en un UMP, debido a la gran variedad de tratamientos y 

carga de trabajo que manejan(138,193). 

 

Fogel(138) refiere que para estimar la cobertura médica hay que tener en cuenta el tipo 

de pacientes atendidos en la UMP, su gravedad médica. Considera tres grupos de 

pacientes: los que requieren controles diarios, los que necesitan controles frecuentes pero 

no diarios, y aquellos que ingresan para estudio diagnóstico y/o reajuste terapéutico y no 
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precisan ser vistos de forma regular por el médico general. 

 

En algunas unidades, el psiquiatra y los residentes también atienden el servicio de 

interconsulta y enlace. Si un paciente empeora y requiere traslado de la UMP a la UCI, lo 

óptimo es que mientras permanece en la UCI sea seguido también por personal de la UMP 

hasta que pueda regresar, para no interrumpir la continuidad de cuidados(66). 

 

En el Ottawa General Hospital, Canadá, la UMP es una estructura administrativa que 

incluye el servicio de pacientes médico-psiquiátricos hospitalizados (UMP-H), el de 

consulta y enlace médico-psiquiátrico (UMP-CE) y el de los pacientes médico- 

psiquiátricos ambulatorios (UMP-A)(161). 

 

Las UMP tipo III y IV tienen también una importante función educativa. Proporcionan 

una excelente oportunidad de formación para estudiantes de medicina y residentes ya que 

facilitan el aprendizaje, en la práctica clínica, en hacer diagnósticos y tomar decisiones 

terapéuticas, tanto médicas como psiquiátricas, necesarias para la asistencia de pacientes 

con enfermedad médico-psiquiátrica comórbida. Además, les permite ver el efecto de las 

mismas en estos pacientes complejos. 

 

Los residentes de medicina interna y psiquiatría aprenden a trabajar juntos en el 

cuidado de los pacientes(191). 

 

Fogel(194) analizó la viabilidad económica y temas de garantía de calidad inherentes a la 

formación de las UMP. El mayor gasto de algunas UMP, comparado con unidades 

generales de psiquiatría, puede relacionarse con su necesidad de mayor ratio enfermera- 

paciente, mayor formación del staff de enfermería, mayor tiempo invertido por el 

psiquiatra en el tratamiento de los pacientes y en consultas con otros staffs médicos, la 

necesidad de más suministros médicos y farmacológicos, y mayores estancias 

hospitalarias, sobre todo en población geriátrica. Sin embargo, este coste puede ser 
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compensado por el tratamiento más eficiente de pacientes con comorbilidad médico- 

psiquiátrica en una UMP que en una unidad de medicina o de psiquiatría general. Además, 

mejorando el nivel de funcionamiento de estos pacientes se puede prevenir la necesidad de 

institucionalización o, si fuera necesaria, requerir cuidados menores. (138). 

 

Gertler y cols.(95), al comparar una UMP con una unidad de psiquiatría convencional 

documentan que, a pesar de la multiplicidad de diagnósticos y la complejidad de los 

procedimientos terapéuticos, la duración de la estancia hospitalaria de los pacientes de la 

UMP fue similar a la de los pacientes de la unidad de psiquiatría convencional y que la 

UMP alcanzaba objetivos clínicos y de coste-efectividad. 

 

Kishi y Kathol(186), también realizaron uno de los primeros estudios que ilustra la 

contribución que este tipo de programa puede hacer, concluyendo que el programa integral 

tipo IV representa un proceso de mejora, debido a su capacidad para  proporcionar 

asistencia médica eficaz, coste-efectiva, y de calidad a pacientes complejos, con 

comorbilidad médico psiquiátrica de gravedad alta y por ello, caros. Al comparar pacientes 

médicos con comorbilidad psiquiátrica tratados en una UMP IV y en una unidad de 

medicina interna convencional, se señala que la mejoría de los síntomas médicos fue 

comparable en ambas unidades, mientras que los síntomas psiquiátricos mejoraron más en 

el programa tipo IV, y ello a pesar de que la enfermedad psiquiátrica era más grave. La 

duración de la estancia hospitalaria fue similar(95,180) y, si se considera la estancia 

hospitalaria total, más corta(195) que la que hubieran tenido estos pacientes complejos con 

un enfoque secuencial tradicional. Este programa proporciona un entorno que favorece la 

cooperación y adherencia del paciente. 

 

Habría que tener en cuenta las siguientes limitaciones y problemas económicos 

encontrados(196): a) la remisión inapropiada de pacientes, muchos de ellos con patologías o 

problemas sociales crónicos que no precisan un programa de tratamiento agudo; b) la 

dificultad para dar de alta a aquellos pacientes que ingresaron de forma adecuada pero una 

vez alcanzado el mayor beneficio posible de tratamiento de la unidad no pueden ser 

remitidos a un lugar apropiado(192); c) la utilización de intervenciones terapéuticas largas 
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compatibles con tratamientos ambulatorios a menor coste; d) el momento de realización del 

estudio de costes; hay estudios de seguimiento que sugieren que son necesarios al menos 

dos años para mostrar una reducción en los costes sanitarios totales; y e) la no 

documentación de los resultados clínicos y si se producen cambios en el uso de servicios a 

nivel ambulatorio. 

 

Por lo tanto, las claves para optimizar el reembolso son: 1) definir las directrices de 

admisión; 2) monitorizar el proceso cuidadosamente para controlar la duración de la 

estancia; y 3) certificar la unidad como “GRD-exento” (aunque esto puede cambiar). 

Como se ha comentado en esta introducción (punto I.3.2), se han implementado varios 

modelos para la financiación de las unidades, con diversos grados de éxito. Entre ellos, la 

financiación de la atención hospitalaria “basada en los GRD”, y la financiación “exenta de 

GRD”(179). En general, las “unidades exentas de GRD” tienden a ser económicamente más 

exitosas, aunque la UMP IV del Iowa Hospital no está exenta de GRD y mantiene 

estancias cortas y un cuidadoso control de los pacientes agudos con buenos resultados. 

 

Wulsin y cols.(165) refieren que si bien al principio muchas de las UMP se dirigían 

desde psiquiatría, aprovechando la ventaja del reembolso fuera del sistema de GRD 

(programas de asistencia integral de tipo III), en los últimos 10-15 años, debido al ingreso 

de más pacientes con una enfermedad más aguda y a las restricciones en el reembolso 

psiquiátrico, se han creado UMP de administración médica, pero con asistencia 

psiquiátrica integral (programas tipo IV) como la referida anteriormente. 

 

Las UMP III y UMP IV proporcionan atención al 1-2% de pacientes complejos que 

utilizan un 25-30% de los recursos sanitarios(163). Alberque y cols.(19),señalan que las UMP 

tipo IV introducen una nueva forma de responder a las necesidades de los pacientes con 

comorbilidad psiquiátrica y médica, los pacientes que consumen la mayor parte de los 

recursos del hospital, de una manera eficaz y económica 
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Todo lo referido anteriormente sugiere que las UMP no sólo benefician a los pacientes 

complejos sino también al staff y al hospital, pudiendo destacar entre sus beneficios(93): 

a) En estas UMP se trabaja de forma coordinada, no independiente, y con el apoyo de un 

staff formado para ambos tipos de intervención. 

b) Puede reducirse el riesgo de lesión al personal y de error al manejar estos pacientes. 

c) Reducción del bournout en enfermería, al poder tratar a estos pacientes en ámbitos bien 

equipados para ello. 

d) Mejoría de la comunicación y relaciones entre médicos de medicina general y salud 

mental/trastorno por uso de sustancias y el staff a través de un enfoque de asistencia 

conjunta. 

  e) Excelente formación para muchos profesionales de la salud (staff de médicos, residentes, 

estudiantes de medicina, enfermería, trabajadores sociales, etc.) en técnicas de asistencia 

integral. 

    f) Se mejora la asistencia sanitaria, siendo más fácil alcanzar el control clínico de pacientes 

con enfermedad compleja (por ejemplo, en pacientes con policonsumo de sustancias y 

complicaciones médicas, depresión con síntomas somáticos graves, trastornos facticios y 

por simulación, no adherencia al tratamiento en enfermedades crónicas, etc.). 

  g) Se acorta la duración de la estancia hospitalaria total(195) y el ciclo ingreso-reingreso 

puede romperse, disminuyendo la rehospitalización(19). Las UMP se enfocan en 

proporcionar intervenciones eficaces y eficientes durante la hospitalización y mejorar la 

planificación integral post-alta; evitando que se conviertan en los descritos como “paciente 

rebote”. 

     h) Se disminuye la responsabilidad del hospital para pacientes difíciles con enfermedad 

médico-psiquiátrica comórbida. 
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1.4.5. El futuro de la asistencia integral 
 

Wulsin y cols(165) señalan que “la viabilidad de la asistencia integral depende de reunir 

un volumen importante de pruebas de investigación de servicios sanitarios que abogue 

persuasivamente por la superioridad clínica y económica de la asistencia integral sobre la 

asistencia tradicional en poblaciones, patologías y ámbitos concretos”. En comparación 

con la atención secuencial, la integración de la atención a la salud mental y medicina 

general debe permitir una mejora en la relación coste-efectividad(163). 

 

En pacientes complejos los actuales modelos de organización fragmentados 

favorecen la falta de coordinación entre niveles asistenciales, la duplicidad de 

intervenciones y una sobrecarga asistencial y económica. Se ha documentado que los 

modelos de servicios de salud integral, multi e interdisciplinar, promueven la salud y 

costes más bajos en el abordaje de estos pacientes(93,197.). 

 

Kathol y Stoudemire(189) definieron cinco componentes críticos para mejorar los 

resultados de la asistencia integral de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, el 

sexto fue añadido por Wulsin(165): 

1) Facilitar la evaluación psiquiátrica en atención primaria. 

2) Realizar un cribado activo en atención primaria para identificar pacientes de alto riesgo 

con trastornos/enfermedades psiquiátricas. 

3) Capacitar para aplicar intervenciones farmacológicas, psicoterapéuticas y psicosociales 

que han resultado efectivas en estudios bien diseñados. 

4) Coordinar e integrar la asistencia médica y psiquiátrica entre médicos. 

5) Tratamiento del caso para pacientes con una enfermedad crónica o compleja. 

6) Apoyo de equipos/profesionales de asistencia médica para: a) identificar mejor a los 

pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, b) comunicarse mejor con estos pacientes 

y ofrecer asistencia psicosocial básica y c) mejorar la comunicación en la red de suministro 

de asistencia médica. 
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El Institute of Medicine (Unites States), en su informe titulado “Improving the Quality 

of Health Care for Mental and Substance-Use Conditions”
(198), aborda como tema 

principal la integración de la salud mental y la salud general con el objeto de mejorar la 

calidad de toda la asistencia sanitaria. El comité recomienda específicamente que “las 

intervenciones en múltiples niveles se apliquen para desplazar la asistencia sanitaria hacia 

una integración vertical y horizontal, coordinada y continuada”. 

Como reflejan en su artículo Wulsin y cols.(165), según la gravedad y agudeza de la 

comorbilidad médico-psiquiátrica y el grado de complejidad de la asistencia, ésta necesita 

un abordaje escalonado que oscila entre una simple interconsulta o colaboración entre 

profesionales médicos y psiquiatras independientes, hasta modelos de asistencia más 

integrados y complejos, como las UMP o una unidad ambulatoria médica y conductual 

combinada. Los futuros modelos incluirán una evaluación de la complejidad para apoyar 

la decisión de asignar servicios centrados en el paciente y los niveles de asistencia 

relacionados. 

Un número creciente de hospitales están interesados en el desarrollo de las UMP, 

porque a la larga reducen el coste de la atención al paciente mediante el tratamiento 

simultáneo de los problemas psiquiátricos y médicos. Es por lo tanto probable que dichas 

unidades prosperen en sistemas de salud diseñados para maximizar la atención al tiempo 

que se reduzcan los costes(199).  
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2. JUSTIFICACIÓN, OBJETIVOS E HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 
 
 
     2.1.Justificación del estudio  

 

La motivación de esta propuesta surge del deseo de seguir mejorando y 

potenciando tanto la atención integral de los enfermos con patología médico-psiquiátrica 

como las condiciones del personal sanitario que los atiende, y del interés por obtener el 

máximo beneficio de las intervenciones que se precisen para ello.  

 

La revisión bibliográfica precedente es la base de seleccionar el tema de la 

comorbilidad médico-psiquiátrica en las unidades de hospitalización de Psiquiatría y su 

complejidad como objeto de estudio, que viene justificado por diversos motivos que se 

exponen a continuación: 

 

Justificación general: 

- Dado que los pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica compleja son los más 

vulnerables a las deficiencias de un sistema fragmentado, es necesario evolucionar hacia 

un modelo de atención integral y coordinado de salud general y salud mental, para 

mejorar la calidad en la asistencia (recomendaciones, basadas en la evidencia del Comité 

de expertos del Institute of Medicine, EEUU, en 2001 y 2006).  Los problemas clínicos 

que contienen la interfaz médico-psiquiátrica no sólo ofrecen un desafío clínico, sino 

también un área para nuevos conocimientos y para mejorar las intervenciones(200). 

 

Justificación clínica: 

- En los estudios descritos previamente, se ha descrito un incremento significativo en la 

“complejidad” del paciente y de la asistencia sanitaria, siendo frecuentemente 

infradiagnosticada e infratratada. 

- El impacto negativo de la comorbilidad y complejidad en los resultados clínicos. 

- Las dificultades de asistencia sanitaria para pacientes complejos, ya que los modelos 
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asistenciales tradicionales son insuficientes para atender a este tipo de pacientes.  

 

-  El problema para integrar la salud general y mental, y para garantizar la continuidad 

de cuidados. 

- Necesidad de implementar nuevos modelos asistenciales para un tratamiento integral de 

pacientes complejos, unidades de medicina-psiquiatría, con desarrollo progresivo en 

diferentes países, aunque la experiencia en Europa es más limitada. 

- Estos modelos de atención integral han demostrado mejorar los resultados(186,201,202)en 

comparación con el cuidado o atención estándar. 

 

Justificación docente: 

-  Fomentar la docencia mixta (médica y psiquiátrica) para los pacientes con 

comorbilidad médico-psiquiátrica compleja. 

- Las unidades de medicina-psiquiatría proporcionan un aprendizaje en asistencia integral 

y coordinada, para estudiantes de medicina, internos, residentes de medicina interna, 

residentes de psiquiatría, etcétera. 

 

Justificación investigadora: 

- En el caso de la comorbilidad médico-psiquiátrica y, aún más, de complejidad, agudeza 

y gravedad de la misma, resulta difícil definir conceptos, medir resultados, sintetizarlos 

y traducirlos a la práctica clínica. 

- Se ha documentado la validez y fiabilidad de las escalas utilizadas en el presente estudio: 

Índice Acumulativo de Enfermedad-IAE, Escala de Gravedad de la Enfermedad 

Psiquiátrica-GEP, e ítems conductual y social de Intermed, para medir la comorbilidad y 

gravedad somática, gravedad psiquiátrica, y complejidad psico-social respectivamente, y 

pueden ser utilizados en la investigación clínica. 

- Los estudios demuestran que cuando los pacientes complejos reciben intervenciones 

basadas en la evidencia y coordinadas mejoran los resultados clínicos y económicos. 

 

Justificación de gestión: 

- Se ha descrito el impacto creciente que la “comorbilidad” y, sobre todo, la  

“complejidad”  y “gravedad” tienen en el incremento de costes sanitarios. 
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- En pacientes complejos los actuales modelos de organización fragmentados favorecen 

la falta de coordinación entre niveles asistenciales, la duplicidad de intervenciones y 

una sobrecarga asistencial y económica. 

- En la era de la gestión de cuidados, el sistema sanitario se enfrenta a un reto 

fundamental; rediseñar la asistencia sanitaria adaptada a la persona y al contexto, con 

una adecuada planificación de los recursos disponibles.  

- El funcionamiento de una unidad de tratamiento integral médico-psiquiátrico con una 

adecuada definición, selección de los pacientes, organización y experiencia; optimiza 

la asistencia y reduce costes, resultando eficientes.  

 

 

Innovación científica: 

En nuestro conocimiento, hasta la actualidad la implantación de las UMP se ha 

hecho sobre observaciones empíricas. No hemos encontrado estudios precedentes que de 

forma consecutiva: 

 

1º) describan las características de los pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica 

atendidos en la práctica diaria en una unidad de hospitalización de Psiquiatría, para 

2º) documentar empíricamente, en base a criterios médicos (usando el IAE), 

psiquiátricos (utilizando la escala GEP en pacientes médicos ingresados), 

conductuales y sociales (usando ítems correspondientes de Intermed), la prevalencia 

y perfil de gravedad de los pacientes con dicha comorbilidad, y 

3º) seleccionar y estudiar las características de aquellos pacientes con comorbilidad 

aguda, de moderada a grave, cuyo abordaje es complejo, y justificarían la creación 

de un programa de tratamiento integral coordinado del que podrían beneficiarse, 

denominado unidad de medicina-psiquiatría tipo III o IV (siguiendo los criterios de 

RG Kathol). 

 

Beneficios esperados 

Por último, consideramos que los resultados obtenidos en este estudio se podrán 

aplicar en la práctica clínica, que se verá reflejada en los beneficiarios potenciales de 
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este trabajo (los pacientes complejos, los profesionales que les atienden y el sistema 

sanitario).  

Para ello, habría que: 

• seguir estudiando las características de los pacientes complejos que predicen 

mayor beneficio de recibir un tratamiento integral 

• orientar y planificar qué programas de tratamiento integral, serían más 

recomendables para estos pacientes y permitirían realizar un posterior estudio de 

intervención, y 

• continuar diseñando estudios de eficacia, eficiencia que permitan documentar 

mejorías en los resultados clínicos y económicos. 

• identificar los enfermos con comorbilidad médica-psiquiátrica compleja ingresados 

en la planta de Psiquiatría, potenciales candidatos a recibir programas de 

tratamiento integral médico- psiquiátrico. 

 

 

2.2.Objetivos del estudio 
 

Se proponen los siguientes objetivos: 

           Objetivos generales 

 

1) Realizar un estudio descriptivo en pacientes adultos ingresados en la planta de 

hospitalización de Psiquiatría de un hospital general de tercer nivel, y por los que se 

solicita interconsulta a las especialidades médicas y quirúrgicas, analizando la 

comorbilidad médica y psiquiátrica. 

 

2) Determinar el porcentaje de estos pacientes, con patología médica y psiquiátrica 

comórbida, que se beneficiarían de una Unidad mixta de Medicina y Psiquiatría 

(UMP) tipo III o IV, según criterios operativos de RG Kathol, y estudiar su relación 

con diversas variables. 

 

Objetivos específicos 

 

1) Determinar el número de pacientes adultos ingresados en la Unidad de 
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Hospitalización de Psiquiatría del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” de 

Zaragoza por los que se solicita colaboración a las diferentes especialidades médicas 

y quirúrgicas de dicho hospital, y la prevalencia. 

 

2) Analizar la distribución de la muestra en función de diversas variables relacionadas 

con: 

a) datos sociodemográficos: edad, sexo, estado civil, procedencia, idioma, 

convivencia, nivel educativo, situación laboral 

b) ingreso hospitalario 

c) proceso de interconsulta 

d) organización de cuidados  

e) antecedentes clínicos previos al ingreso actual 

f) enfermedad actual: 

- enfermedad psiquiátrica 

- enfermedad médica 

- comorbilidad médico-psiquiátrica 

g) perfil de gravedad médico y/o psiquiátrica en base a: 

- el Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE) 

- la Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiátrica (GEP) 

- el tipo de UMP, siguiendo criterios de gravedad médico-psiquiátrica operativos 

de RG Kathol 

- datos conductuales (variable de Intermed) 

- datos sociales (variable de Intermed) 

h) alta hospitalaria 

 

3) Estudiar cómo se distribuirían los pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, 

categorizada según el tipo de UMP, en función de variables: sociodemográficas, del 

ingreso hospitalario, proceso de interconsulta, organización de cuidados, clínicas 

(enfermedad actual), perfil de gravedad, y alta hospitalaria. 

 

4) Realizar un estudio estadístico comparativo entre la muestra de pacientes con 

comorbilidad médica-psiquiátrica y aquellos que no la presentan, en función de las 

variables descritas previamente. 
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5) Plantear las bases de un plan de tratamiento integral para un posterior estudio de 

intervención que documente, en términos de coste-efectividad, la viabilidad del 

desarrollo de dichas UMP. 

 

 

         2.3.Hipótesis 
 

Se plantean las siguientes hipótesis: 

1. Según la bibliografía, en los pacientes ingresados en una Unidad de Hospitalización 

de Adultos de Psiquiatría se espera documentar una frecuencia de al menos un 20% de 

patología médica comórbida.  

 

2. De los pacientes que presentan patología médica comórbida estimamos que se 

solicitará interconsulta sobre el 50% de ellos. 

 

3. Los pacientes con mayor riesgo de suicidio, tendrán mayor prevalencia de patología 

médica comórbida. 

 

4. Se estima que aquellos pacientes diagnosticados de psicosis y trastornos afectivos 

graves (tanto por falta de autocuidado, acceso a los servicios médicos, como por 

estigma) tendrán mayores prevalencias de patología médica comórbida. 

 

5. Los diagnósticos más frecuentes se espera que sean: 

a. Patología cardiovascular. 

b. Patología endocrina. 

 

6. El porcentaje de interconsultas solicitadas, entre los pacientes que la precisarían, será 

bajo (inferior al 30%), y la mayoría se realizarán a servicios médicos.  

 

7. Los pacientes con comorbilidad médico-quirúrgica tendrán estancias medias más 

largas, con más coste de recursos sociosanitarios. 
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8. La detección precoz y la petición de interconsulta a servicios médico-quirúrgicos 

mejoraría la calidad asistencial y acortaría el tiempo medio de estancia en la planta. 

 

9. Se prevé que a mayor edad de los pacientes, mayor probabilidad de tener patología 

médica comórbida. 

 

10. El Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE), así como una puntuación elevada en 

INTERMED, serán un factor predictor de comorbilidad médica. 

 

11. La presencia de comorbilidad médico-psiquiátrica, así como de problemática social 

y conductual, influirá en un mayor consumo de recursos sanitarios, especialmente en 

los pacientes más graves. 

 

12. Se espera documentar que el nivel de gravedad de la comorbilidad médico-

psiquiátrica, categorizada por el tipo de UMP, se relacionará con variables: 

- sociodemográficas 

- del ingreso hospitalario, proceso de interconsulta y organización de cuidados 

- clínicas (enfermedad actual) 

- del perfil de gravedad (médica, psiquiátrica, conductual, y social) 

- al alta hospitalaria 
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3. METODOLOGÍA 

 

3.1. CONTEXTO DEL ESTUDIO 

 

3.1.1. Origen del estudio 

 

El marco de referencia general para este estudio es la integración de la psiquiatría y 

medicina en los hospitales generales; inspirándose, en concreto, en tres fuentes: 

a) El proyecto europeo multicéntrico del ECLW para Psiquiatría del hospital general y 

Psicosomática (referido en la introducción) sobre la efectividad de la prestación de 

servicios de interconsulta y enlace en el hospital general, coordinado por FJ 

Huyse(203,204),; y los diversos modelos de atención integral descritos en la introducción. 

 

b) La importante aportación de RG Kathol y otros autores(162,186,188)en el desarrollo de 

programas de tratamiento integral médico-psiquiátrico en el hospital general, las 

denominadas Unidades de Medicina y Psiquiatría-UMP o Unidades de Intervención 

Compleja-UIC, conceptualizándolas de forma operativa, y estableciendo categorías en 

dependencia de la agudeza y gravedad de la comorbilidad médico-psiquiátrica como se 

ha descrito en la introducción. 

 

c) El estudio previo realizado en nuestro medio por MT Cortina y cols.(205), mediante el 

análisis retrospectivo, sobre datos de la historia clínica, de pacientes médico-quirúrgicos 

ingresados en el hospital general, y atendidos por la UPPE del Hospital Clínico 

Universitario de Zaragoza. El objetivo era detectar  comorbilidad médica, psiquiátrica, 

conductual y social (paciente “complejo”) y a los potenciales candidatos a ingresar en 

las UMP propuestas por RG Kathol según el nivel de gravedad. 
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3.1.2. Ámbito del estudio 

 

El estudio ha sido realizado en el Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” de 

Zaragoza (HCU-Z), que comenzó su actividad en 1974 siendo, en la actualidad, un 

centro clínico, docente, de investigación y de gestión. Es un hospital terciario, de 

referencia para el Sector Sanitario III de la Comunidad Autónoma de Aragón, que forma 

parte del Área de Salud III.(206) En relación a estructura poblacional (según datos 

recogidos de la web del Hospital 2018) el Sector Zaragoza III tiene una población de 

unas 307.163 (TIS). Dispone aproximadamente de 800 camas. El 13,93 % de la 

población tiene menos de 15 años y el 19,88 %, 65 o más años y el 24,95 % es 

pensionista. El 54,07 % vive en la zona rural y el 45,93 % en la zona de Zaragoza 

capital. El 14,12 % de la población es extranjera. 

 

 La creación del Servicio (Departamento hasta 1972) de Psiquiatría del Hospital 

Clínico significó un ejemplo de la integración de la asistencia psiquiátrica en la 

asistencia médica general desde la apertura del Hospital. El número de camas ha ido 

variando hasta las 20 en la actualidad. El equipo está formado por tres psiquiatras, una 

auxiliar administrativa, un trabajador social y el/los MIR de psiquiatría rotantes.  El 

resto del equipo de profesionales lo componen 9 enfermeros, 8 auxiliares de Clínica, 9 

celadores. También ofrece docencia a MIRes de otras especialidades (medicina de 

familia, neurología y geriatría fundamentalmente) y estudiantes de medicina.  

 

3.2.MUESTRA 

 

     3.2.1. Técnica de muestro y tamaño muestral 

 

La muestra seleccionada son pacientes adultos (18 o más años de edad) ingresados 

en la Unidad de Hospitalización de Psiquiatría de Adultos del HCU-Z. El reclutamiento 

se realiza durante cuatro años: 2014, 2015, 2016 y 2017, alcanzando un tamaño muestral 

suficiente (N=1552) para realizar los cálculos estadísticos, y teniendo en cuenta los 
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errores tipo I y tipo II.  

 

Criterios de inclusión: 

 

- Pacientes ingresados en Unidad de Hospitalización de Adultos de Psiquiatría, adultos 

(18 o más años). 

 

 

Criterios de exclusión:   

 

En este estudio no hemos excluido a ningún paciente de la muestra. 

 

 

3.3. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Se trata de un estudio epidemiológico, observacional, descriptivo, transversal, y 

retrospectivo.  

 

En la muestra seleccionada, la historia clínica y valoración 

psiquiátrica/conductual/social participan los psiquiatras responsables de la Unidad de 

Hospitalización de Psiquiatría y los MIRes de psiquiatría rotantes supervisados. El 

diagnóstico médico se establece según criterios de la CIE-10, y para el diagnóstico 

psiquiátrico se utiliza la CIE-10: CDI-10 (“Criterios Diagnósticos de Investigación”). 

 

La exploración anterior se complementa con la aplicación de instrumentos de medida 

de la gravedad médica (IAE), psiquiátrica (GEP), conductual y social (ítems de 

Intermed). Se realiza a partir de la revisión de la información obtenida durante el 

ingreso, recogida en la historia clínica, y es llevada a cabo por un psiquiatra, que es el 

investigador del estudio actual. Con todo ello, se cumplimenta la recogida de los 

criterios para ingreso en una UMP, según Kathol. Los instrumentos utilizados se 

detallan en los apartados correspondientes de la “Metodología” y “Anexos”. 
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Los datos recogidos en la muestra permiten, en una primera parte, realizar el análisis 

de la prevalencia de la comorbilidad médico-psiquiátrica y su relación con diversas 

variables. En una segunda parte, se estudia la prevalencia de dicha comorbilidad que se 

presenta de forma aguda y grave, pacientes “complejos” y, asimismo, su relación con 

diversas variables. Estos pacientes complejos serán los potenciales beneficiarios del 

desarrollo de nuevos modelos de asistencia integral, como las UMP tipo III o IV. 

 

 

3.3.1. Descripción de las fuentes de información utilizadas 

 

3.3.1.1. Historia clínica psiquiátrica 

 

La revisión de: 

a) la historia clínica del paciente durante el ingreso 

 b) el informe de alta psiquiátrica (realizado por el psiquiatra responsable de la planta de 

hospitalización) 

 

3.3.1.2. Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 

 

Puntualmente, se ha utilizado el CMBD del sistema informático del hospital para 

recabar información sobre: 1) el número total de pacientes adultos ingresados en el 

hospital general, y 2) su estancia hospitalaria, en el período de tiempo considerado en 

este estudio. (Remitimos al lector al apartado “Introducción”, donde también se hace 

referencia a esta fuente de información). 
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              3.3.1.3. Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10ª revisión)(207-209) 

 

La CIE es un sistema de clasificación de enfermedades- El propósito de clasificar y 

codificar los términos diagnósticos y otros problemas de salud es permitir el registro 

sistemático, el análisis, la interpretación, y la comparación de datos de mortalidad y 

morbilidad recolectados en diferentes países o áreas, y en diferentes épocas. La CIE es la 

norma de codificación internacionalmente más extendida, el sistema de clasificación 

diagnóstica oficial usado en Europa, y su uso está oficialmente reglamentado en nuestro 

país(157). En la práctica, se ha convertido en una herramienta estándar de clasificación 

para la epidemiología, la gestión de la salud y con fines clínicos.  

 

La CIE tiene su origen en la International Classification of Causes of Death, (“Lista 

de las causas de muerte”), cuya primera edición puso en marcha J Bertillon en 1893, en 

el Instituto Internacional de Estadística en París. A partir de 1900, el interés se centra en 

disponer de cifras relacionadas tanto de mortalidad como de morbilidad. Posteriormente, 

se incorporó incapacidades y factores que afectan el estado de salud, reconociendo con 

ello que se requiere una información amplia para solucionar los complejos temas de 

salud, asistencia médica y promoción sanitaria. 

 

En 1900 se introdujo la CIE-1, la primera revisión de la clasificación original de 

1893, en 1910 la CIE-2, y así sucesivamente hasta la CIE-9, publicada en 1979. La 

OMS viene coordinando la revisión periódica de la CIE desde 1948, con la CIE-6 que es 

la primera en incluir también causas de morbilidad. Antes de la CIE-10, no se 

publicaban actualizaciones entre las revisiones, que ocurrían en ciclos de diez años. 

 

Al principio, la OMS no incluía en su clasificación ninguna sección dedicada a los 

trastornos mentales. En la CIE-5, en 1938, se incluyó una sección aparte para los 

trastornos mentales en la sección de las enfermedades del sistema nervioso y de los 

órganos de los sentidos: deficiencia mental, esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva y 
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trastornos mentales restantes. La CIE-6 contiene la primera sección independiente de 

trastornos mentales.  

 

 En la CIE-9 se inauguró el uso de un glosario aplicado a los trastornos mentales, se 

reformularon varias categorías, y se incluyeron los trastornos afectivos y el estado 

psiquiátrico específico en la infancia, siendo esta la primera versión de la CIE en la que 

aparecen los trastornos infantiles.  

 

En 1992, la OMS publica la CIE-10, con el capítulo V dedicado a los “trastornos 

mentales y del comportamiento”. En este sistema los trastornos psicológicos se agrupan 

en 10 secciones.  La CIE-10 es mucho más amplia que la CIE-9, aumentándose 

considerablemente el número de categorías disponibles para la clasificación. El capítulo 

de la CIE-9 que trata de los trastornos mentales sólo contenía 30 categorías, mientras que 

en la CIE-10 se incluyen 100 categorías.  

 

La CIE-10 es el acrónimo de la “Clasificación internacional de enfermedades y 

problemas relacionados con la salud, décima versión”. Corresponde a la versión española 

de la International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems- 

ICD y determina “la clasificación y codificación de las enfermedades y una amplia 

variedad de signos, síntomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y 

causas externas de daños y/o enfermedad”. 

 

Ha sido fruto de varios años de estudio de campo para intentar aumentar la fiabilidad 

inter- examinador de las categorías diagnósticas, así como para acercarse más a los 

criterios de la Asociación Americana de Psiquiatría. La CIE-10 fue aprobada por la 43 

Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1990 y su uso entró en los estados miembros 

de la OMS a partir de 1994. La OMS publica actualizaciones menores anuales y 

actualizaciones mayores cada tres años.  

 

 



METODOLOGÍA  

 

80 
 

Tiene una estructura politética, es decir, cada categoría se define por una serie de 

propiedades de las cuales sólo es necesario cumplir un número determinado. Es 

descriptiva y utiliza procedimiento multiaxial con el fin de incluir distintos tipos de 

datos relevantes para la evaluación de la situación clínica del paciente. Pretende ser 

ateórica y tener un carácter universal con el fin de poder ser utilizado por clínicos de 

diversas orientaciones, investigadores y administradores. 

 

Utiliza un código alfanumérico, compuesto de una letra seguida de varios dígitos 

separados por un punto entre el tercer y cuarto carácter. Los primeros 4 dígitos del 

código tienen rango oficial internacional. El 5º y el 6º se destinan a fines de adaptación 

regional. Es tarea de la OMS coordinar las adaptaciones de las diferentes clasificaciones 

a la CIE-10. 

 

Las formas básicas de enfermedad humana y afecciones relacionadas con la salud se 

agrupan en capítulos, grupos, categorías y subcategorías. Conforman los 21 capítulos, 

que son el núcleo de la CIE-10. Los códigos posibles van por lo tanto de A00.0 a Z99.9.  

 

En el capítulo V de la CIE-10 sobre trastornos mentales y del comportamiento, todas 

las afecciones están codificadas con la letra F. El 1er dígito (segundo carácter) de los 

códigos diagnósticos indica 10 clases mayores de trastornos mentales y del 

comportamiento (F0-F9). El 2º y 3er dígito (tercer y cuarto carácter) identifica categorías 

progresivamente más definidas(210). 

 

La presentación multiaxial publicada para la atención de pacientes mentales adultos 

se compone de tres ejes: eje I, diagnósticos clínicos; eje II, incapacidades; y eje III, 

factores contextuales. Hay dos presentaciones multiaxiales: una para niños y otra para 

adultos. 
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3.3.1.4. Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE) 

 

El IAE corresponde a la traducción y adaptación al español por Bulbena y cols.(143) 

de la Cummulative Illness Rating Scale-CIRS
(144). 

 

Hay estudios que confirman la validez del IAE como indicador del estado de salud. 

Evalúa la enfermedad global, el estado actual de enfermedad del individuo; y, partiendo 

de la anamnesis, historia clínica y exploración física, recoge datos relacionados con la 

gravedad somática respecto a: 1) el riesgo vital, 2) la incapacidad funcional y 3) la 

necesidad de tratamiento. Este instrumento se utiliza frecuentemente en pacientes 

médico-quirúrgicos ingresados(143). Se ha aplicado como índice comórbido en la 

depresión(211), y puede emplearse tanto en clínica como en investigación(51,212), siendo 

potencialmente útil para predecir resultados (rehospitalización, discapacidad, 

mortalidad) en pacientes ancianos ingresados(211,213-215) 

 

Es una escala breve, fiable, válida, práctica y de fácil aplicación. Recopila mucha 

información en una versión abreviada. Se evalúan 13 categorías diferentes, agrupadas en 

seis sistemas según los aparatos del organismo humano: 

a. sistema cardiovascular y respiratorio (ítems 1-4) 

b. sistema digestivo (ítems 5-7) 

c. sistema genitourinario (ítems 8-9) 

d. sistema musculoesquelético y tegumentos (ítem 10) 

e. área neuropsiquiátrica (ítems 11-12), y 

f. área general o endocrinometabólica (ítem 13). 

 

 

La gravedad del deterioro se cuantifica con una escala de cinco grados: grado 0, sin 

enfermedad; grado 1, afectación leve; grado 2, afectación moderada; grado 3, afectación 

grave; y grado 4, afectación extremadamente grave. La valoración final es el resultado 

de sumar los valores de cada uno de los 13 ítems. 
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Se han incluido en la escala 5 ítems recopilatorios con objeto de valorar mejor la 

gravedad de la enfermedad(216): 

-número total de categorías incluidas (NTCI) 

   - puntuación total (PT) 

   -índice de gravedad (IG = PT/NTCI) 

   -número de categorías con gravedad de nivel 3 (NCG 3) y 

   - número de categorías con gravedad de nivel 4 (NCG 4). 

 

Para calibrar la enfermedad somática, el IAE ha demostrado buena fiabilidad (tanto 

en la prueba test-retest, como en la prueba interexaminador) y validez en diversos 

estudios(144,217,218
).   

 

Los autores concluyeron que cuando el IAE se deriva de fuentes adecuadas de 

información médica constituye una medida objetiva, válida, de la carga de afectación 

por enfermedad física y presenta una amplia aplicación en investigaciones clínicas. 

 

Se han realizado diferentes adaptaciones de la versión original, utilizándolas en 

pacientes geriátricos (CISR-G)(143,213,216,219); en pacientes con abuso de sustancias (CISR-

SA), adaptada al español por Castillo y cols.(220); en daño cerebral traumático (Modified-

CIRS)(221); e incluso  a nivel ambulatorio (eCIRS)(222). 

 

El IAE presenta alguna limitación a tener en cuenta, como el hecho de que la escala 

mide el estado actual de enfermedad del individuo, por lo que aquellos problemas que 

tuvieron relevancia en períodos anteriores pero que han dejado de tenerla no deben 

influir en la gradación actual(23). 

 

Para el propósito de este estudio se ha utilizado la versión de la CIRS adaptada al 

español por Bulbena (IAE)(143). 
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(Remitimos al lector al apartado “Introducción”, donde también se hace referencia al 

IAE). 

 

3.3.1.5. Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiátrica (GEP) 

 

La GEP corresponde a la versión traducida y adaptada al español por Bulbena y 

cols.(127) de The Severity of Psychiatric Illness Scale-SPI Scale-, procedente del protocolo 

PSYMON, desarrollado por el programa de Servicios de Salud Mental del Departamento 

de Psiquiatría de la Universidad Northwestern de Chicago(223). 

 

Se ha documentado que resulta adecuada para ser usada en pacientes en fase de crisis 

o agudización; tanto en la calibración clínica directa de la gravedad de la enfermedad 

psiquiátrica en enfermos ingresados, como para apoyo a la gestión clínica psiquiátrica, 

contribuyendo a la determinación del case mix psiquiátrico(127,130). Es decir, dada su 

relación con los criterios clínicos y económicos, puede permitir hacer una previsión de 

los recursos sanitarios y sociofamiliares que pueda necesitar el paciente en función de las 

áreas que evalúa(142). 

 

Se compone de factores clínicos del paciente, pero también incorpora aspectos 

psicosociales relevantes, como las capacidades y actividades sociolaborales, y se ha 

elaborado considerando las bases de la decisión clínica de indicación y necesidad de 

tratamiento en régimen de ingreso de un paciente(142). Pretende recoger de forma 

esencial tres puntos: a) el nivel de atención (ingreso o no), b) la duración, y c) la 

evolución. 

 

Es una escala hetero-administrada, breve (entre 5 y 15 minutos), fiable, válida, y de 

aplicación sencilla. Se ha desarrollado sobre 12 ítems  que se agrupan en cuatro 

dimensiones relacionadas con: 
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a) Dimensión 1: razones para el ingreso: riesgo potencial de suicidio, peligrosidad para los 

demás, y gravedad de síntomas psiquiátricos (ítems 1-3). 

b) Dimensión 2: capacidad actual para cuidar de sí mismo (ítem 4). 

c) Dimensión 3: complicaciones respecto a la enfermedad psiquiátrica: problemas médicos, 

de abuso de sustancias, laborales, familiares, y de vivienda (ítems 5-9). 

d) Dimensión 4: complicaciones del tratamiento psiquiátrico: oposición al tratamiento, 

implicación familiar, y grado premórbido de disfunción (ítems 10-12)(224,225) 

 

Existe un manual de puntuación de la escala GEP, también traducido y adaptado a 

nuestro medio, que se ha construido siguiendo un sistema de cuatro niveles para cada 

ítem. Las puntuaciones oscilan desde 0 (ausencia de gravedad) a 3 (máxima 

gravedad)(225). 

 

En diferentes estudios se indica que los ítems que mejor predicen el ingreso son: el 

peligro para sí mismo (ítem 1), el peligro para los demás (ítem 2), la gravedad de los 

síntomas (ítem 3), y el deterioro en la capacidad de autocuidado (ítem 4)(226). Sin 

embargo, en la práctica hay otros factores que también intervienen como: la 

colaboración con el tratamiento ambulatorio, las complicaciones médicas y sociales, y 

los niveles premórbidos de adaptación. 

 

Para completarla se utilizan todos los recursos de información disponibles (paciente, 

familia, informes clínicos, trabajador social), que se pueden recoger prospectiva o 

retrospectivamente de la historia clínica. Por ello, al ser breve y recogerse los datos de 

la revisión de la historia clínica, la escala GEP: 1) puede ser un método de evaluación 

más eficiente que la recogida de datos basada en entrevistas clínicas, ya que muchas de 

estas medidas clínicas requieren más tiempo y, según el estado y/o edad del paciente, 

pueden requerirse varias sesiones para completarlas o rechazar hacerlas; 2) no es 

necesario el contacto con el enfermo y, al no tener que participar en entrevistas de 

investigación, es menos probable que haya rechazos; y 3) al poder recoger los datos 

prospectiva o retrospectivamente el problema de la tasa de respuesta se reduce o 

desaparece(127). 
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La escala muestra una adecuada fiabilidad interexaminadores (coeficiente de 

correlación de Spearman entre 0,62 y 0,99; coeficiente de correlación intraclase entre 

0,61 y 0,98), consistencia interna o coeficiente de homogeneidad (alfa de Cronbach de 

0,67). En el análisis factorial, la composición factorial presentó agrupaciones muy 

concordantes con los perfiles más característicos de los pacientes atendidos en una 

planta de psiquiatría, lo que le confiere un grado de validez aparente y mayor base a su 

utilización clínica(127). 

 

Se han documentado asociaciones predecibles y consistentes de las dimensiones de 

la escala GEP con medidas independientes de los síntomas psiquiátricos y con la 

duración de la estancia hospitalaria(142,224). Por lo tanto, la escala GEP aporta 

información sobre variables de mayor significación que el diagnóstico en solitario o 

simplemente la duración de la estancia(127). Las dimensiones de la GEP nos permiten 

identificar perfiles de gravedad en función de las áreas que evalúa, y hacer una 

previsión de los recursos sanitarios y sociofamiliares que pueda necesitar el paciente. 

 

Para el propósito de este estudio se ha utilizado la versión de la SPI adaptada al 

español por Bulbena en pacientes ingresados (escala GEP)(127). 

(Remitimos al lector al apartado “Introducción”, donde también se hace referencia a la 

GEP). 

 

                 3.3.1.6. Intermed 

 

El método INTERMED (INTERdisciplinary MEDicine) ha sido diseñado, validado 

originalmente en Holanda, ensayado y utilizado por Huyse y otros miembros del grupo 

ECLW
(113,114). Se han documentado buenos coeficientes de fiabilidad interexaminadores 

(120), así como aceptables coeficientes de validez. Es un instrumento de screenig, que 

realiza una valoración biopsicosocial, clasificación de pacientes complejos e 

identificación precoz de necesidades de asistencia sanitaria, permitiendo una 
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aproximación conceptual operativa al case-mix o case-complexity, con fines clínicos, 

científicos, educativos, y potencialmente para la gestión integral y precoz de los 

pacientes complejos(113,124,125). En España se utiliza la versión validada al español por 

Lobo y cols.(115,116). 

 

Intermed es un método breve (aproximadamente 15 minutos) y fácilmente aplicable. 

Se recoge información de cuatro áreas con una perspectiva temporal (antecedentes, 

estado actual y pronóstico). Cada área recoge cinco variables, que se puntúan en un 

rango que va del 0 (no hay problema/vulnerabilidad o necesidad) al 3 (alta vulnerabilidad 

o necesidad). 

                Las áreas, apartados y variables se resumen así: 

a) biológica: 

- antecedentes médicos, 2 variables: cronicidad y dificultades diagnósticas 

- historia médica actual, 2 variables: gravedad de los síntomas y reto diagnóstico 

(complejidad diagnóstica) 

- pronóstico biológico 

b) psicológica: 

- antecedentes psiquiátricos/psicológicos, 2 variables: dificultad de adaptación y 

síntomas psiquiátricos 

- historia psiquiátrica actual, 2 variables: resistencia al tratamiento y síntomas 

psiquiátricos 

- pronóstico psiquiátrico 

c) social: 

- historia social, 2 variables: dificultades en la integración social y disfunción social 

- situación social actual, 2 variables: dificultades en la vivienda y en las redes sociales 

- pronóstico social 

d) atención sanitaria o consumo de recursos: 

- antecedentes de atención sanitaria, 2 variables: intensidad del tratamiento y experiencia 

con el tratamiento 

- situación actual de la asistencia sanitaria, 2 variables: organización de cuidados y 

adecuación del ingreso 
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- pronóstico asistencial (coordinación asistencial) 

 

En nuestro estudio, se decidió incluir sólo algunas variables de Intermed con el 

objetivo de aportar información adicional en relación con dificultades sociales, 

conductuales y de diagnóstico actual. Se recogieron las siguientes variables de Intermed 

5.1 versión en español: 

- complejidad diagnóstica (área biológica)  

- dificultad de adaptación (área psiquiátrica, informa de conducta en relación con 

enfermedad)  

- resistencia al tratamiento (área psiquiátrica, informa de conducta en relación con el 

tratamiento)  

- disfunción social (área social)  

- dificultades en las redes sociales (área social). 

(Remitimos al lector al apartado de “Introducción”, donde también se hace referencia a 

Intermed). 

 

 

3.3.1.7. Escala de Montgomery-Asberg para la depresión (MADRS) 

 

La Escala de Montgomery-Asberg para la depresión corresponde a la versión 

traducida y validada al español por Lobo y cols.(49) de la Montgomery Asberg 

Depression Rating Scale (MADRS), que fue validada por sus autores originales en 

Inglaterra y Suecia en 1979(151). Es un instrumento heteroadministrado, muy útil, válido, 

y fiable para evaluar la depresión; siendo altamente sensible para detectar los cambios 

en la sintomatología depresiva de los pacientes. 

 

 Consta de 10 ítems, cada uno se puntúa de 0 (ausencia de síntomas) a 6 (máximo 

nivel de gravedad). No hay un punto de corte establecido, en los estudios se suele 

utilizar puntuación igual o superior a 18 puntos como confirmación de depresión. El 

orden de gravedad es creciente. 
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En este estudio sólo hemos utilizado el ítem 10 de la MADRS, “niveles de 

pensamiento suicida actual”, como complemento a la información proporcionada por la 

escala GEP (en su ítem 1 “riesgo potencial de suicido”) y la exploración psicopatológica. 

 

3.4.DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES FUNDAMENTALES UTILIZADAS EN 

ESTE ESTUDIO 

 

3.4.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

a) Edad 

Se considera la edad, en años, en el momento del ingreso, calculada a partir de la 

fecha de ingreso en el hospital general y la fecha de nacimiento del paciente. 

 

b) Sexo: variable dicotómica o binaria, con los valores: hombre y mujer. 

 

c) Estado civil: variable con 4 categorías: soltero, casado o en pareja, divorciado o 

separado y viudo. 

 

d) Procedencia 

Se refiere al lugar de origen del individuo. Se consideran 6 categorías: España, 

Europa- este, Europa-oeste (salvo España), África, América del Norte y América 

central-sur. No se objetivan otras procedencias. 

 

e) Tipo de convivencia 

Variable categorial de 8 categorías: los que viven solos, con el cónyuge/pareja, con 

los hijos, con cónyuge/pareja e hijos, con padres, con familia extensa, en institución, y 

otros tipos de convivencia. El apartado “otros tipos de convivencia” está constituido por 
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un grupo heterogéneo que puede incluir individuos que combinan dos o más tipos de 

convivencia (por ejemplo por motivo laboral, o ancianos que alternan temporadas que 

viven solos o en una institución y otras conviven con algún familiar), o los que 

comparten vivienda con personas que no son de la familia (como una comunidad o piso 

de estudiantes). 

 

f)Nivel educativo 

Hace referencia al máximo nivel de estudios formales al que ha llegado el paciente, 

es decir, los realizados dentro de un sistema de educación formal (escuela, universidad, 

etc.), estén completos o incompletos. Se agrupan para este estudio en 4 categorías: sin 

estudios, estudios primarios, estudios medios y superiores (ya sean completos o 

incompletos, respectivamente). 

 

g) Situación laboral 

Se consideran 8 categorías: activo, en paro, jubilado, incapacidad transitoria, 

incapacidad permanente, ama de casa, estudiante, y otros. El apartado “otros tipos de 

situación laboral” puede incluir individuos que combinan dos situaciones; por ejemplo, 

un estudiante que además trabaja, o un individuo con trabajo a tiempo parcial y que, a la 

vez, cobra el subsidio de desempleo. 

 

 

3.4.2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL INGRESO EN EL HOSPITAL 

GENERAL 

 

Estancia hospitalaria total 

 

Se considera estancia hospitalaria a períodos de 24 horas (un día) de permanencia 

del mismo paciente en un servicio de internamiento de un hospital. Se cuentan al 

finalizar el episodio de hospitalización, restando la fecha de ingreso a la fecha de alta.  
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3.4.3. VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE INTERCONSULTA  

 

Servicio al que se solicita  interconsulta  

 

Para el análisis de los datos, con objeto de evitar categorías con un número pequeño 

de sujetos, se agrupan en 4 categorías: servicios médicos (medicina interna, digestivo, 

neumología, neurología, infecciosas, cardiología, endocrinología, nefrología, 

reumatología); servicios quirúrgicos (traumatología, neurocirugía, cirugía general, 

angiología y cirugía vascular, urología); servicios “médico-quirúrgicos" (dermatología, 

ginecología- obstetricia, otorrinolaringología, oftalmología); y médico y quirúrgico. 

 

 

3.4.4. VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLÍNICOS: ANTECEDENTES 

 

Variables relacionadas con antecedentes médico-quirúrgicos 

 

Presencia de antecedentes médico-quirúrgicos: Variable dicotómica o binaria, con los 

valores: sí y no. 

 

Antecedentes de ingreso médico-quirúrgico: Variable dicotómica o binaria, con los 

valores: sí y no. 

 

Antecedentes de tratamiento farmacológico médico 

 

En este estudio se considera variable dicotómica o binaria, con los valores: sí y no.  

En la categoría “sí”, se especifica el número de fármacos, y para el análisis de los datos 

se utiliza como variable cuantitativa o como variable categorial, estableciendo dos 

grupos (1-3; > 3 fármacos). 
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Variables relacionadas con antecedentes psiquiátricos 

 

Antecedentes de síntomas - trastorno psiquiátrico 

 

Se consideran 4 categorías: ninguno, leve, moderado, y grave. Para analizar los datos 

se utiliza como variable dicotómica o binaria, con los valores: sí y no. En la categoría 

“sí”, se especifica el nivel o grado de afectación con 3 categorías: leve, moderada y 

grave. 

 

Antecedentes de ingreso psiquiátrico y tipo de ingreso 

 

Se considera variable dicotómica o binaria, con los valores: sí y no. En la categoría 

“sí”, se especifica el tipo de ingreso, y para el análisis de los datos se consideran 6 

categorías: unidad de corta estancia (UCE); hospital de día/centro de día (H día/C día); 

unidad de media estancia/larga estancia (UME/ULE); UCE y H día/C día; UCE y 

UME/ULE; UCE, H día/C día y UME/ULE. 

 

 Antecedentes de seguimiento psiquiátrico ambulatorio 

 

Se considera variable dicotómica o binaria, con los valores: sí y no. En la categoría 

“sí”, se especifica la continuidad en la asistencia, y para el análisis de los datos se 

consideran 2 categorías: acude con regularidad, acude de forma irregular. 

 

Antecedentes de tratamiento psicofarmacológico 

 

Se consideran 16 categorías, según presencia de antecedente, tipo de psicofármaco 

y combinaciones. En este estudio también se considera como variable dicotómica o 

binaria con los valores: sí y no. En la categoría “sí”, se especifica el número de 

psicofármacos, y para el análisis de los datos se utiliza como variable cuantitativa o 

como variable categorial, estableciendo dos grupos (1-3; ≥ 4 psicofármacos). 
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Antecedentes de terapia electroconvulsiva (TEC): variable dicotómica o binaria, con los 

valores: sí y no. 

 

 

Variables relacionadas con antecedentes de tratamiento farmacológico médico y/o 

psiquiátrico 

 

Por una parte, hace referencia a aquellos pacientes que tienen antecedentes de 

tratamiento farmacológico médico y/o psiquiátrico (ambos o sólo uno de ellos). En este 

caso, en el análisis se utiliza como variable cuantitativa o como variable categorial, con 4 

categorías de número total de fármacos (0; 1-3; 4-6; > 6 fármacos). 

 

Por otra parte, hace referencia a aquellos pacientes con antecedentes de ambos 

tratamientos farmacológicos conjuntamente. En este caso, se considera como variable 

dicotómica o binaria con dos valores: sí y no. 

 

 

3.4.5. VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLÍNICOS: ENFERMEDAD 

ACTUAL 

 

Variables relacionadas con la enfermedad médica actual 

 

Complejidad diagnóstica médica actual (Intermed) 

 

     Se consideran 4 categorías que hacen referencia a la dificultad o no en realizar el 

diagnóstico médico. Para el análisis de los datos se reagrupan en 3 categorías: 

diagnóstico claro o diagnóstico diferencial claro; diagnóstico complejo, esperable 

enfermedad médica; y diagnóstico complejo, no esperable enfermedad médica. 
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  Pruebas diagnósticas realizadas 

 

Se consideran 6 categorías. En el análisis de los datos se utiliza como variable 

cuantitativa o como variable categorial, con 4 categorías de número de pruebas 

diagnósticas (0; 1-5; 6-10; > 10). Se especifican los pacientes con pruebas de 

preoperatorio (en el grupo de 1-5 pruebas) y de trasplante hepático (en el grupo de > 10 

pruebas). 

 

 

Diagnóstico somático según la CIE-10 

 

Hace referencia a la clasificación de enfermedades somáticas, asignándoles 

categorías según criterios establecidos por la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, CIE-10ª edición, de la OMS (tabla 3.1.). 

           Tabla 3.1. 

Capítulo                                                          Titulo Código  

I Enfermedades infecciosas y parasitarias A00-B99  

II Neoplasias malignas incluyendo tumores de la sangre C00-D09  

 Tumores no malignos o de comportamiento dudoso D10-D48  

III Enfermedades de la sangre y del sistema inmunológico D50-D89  

IV Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas E00-E90  

VI Enfermedades de sistema nervioso G00-G99  

VII Enfermedades del ojo y sus anejos H00-H59  

VIII Enfermedades del oído y de la apófisis mastoidea H60-H95  

IX Enfermedades del sistema circulatorio I00-I99  

X Enfermedades del sistema respiratorio J00-J99  

XI Enfermedades del sistema digestivo K00-K93  

XII Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo L00-L99  

XIII Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo M00-M99  

XIV Enfermedades del aparato genitourinario N00-N99  

XV Embarazo, parto, puerperio O00-O99  

XVI Enfermedades del período perinatal (del feto y recién nacido) P00-P96  

XVII Malformaciones congénitas, deformaciones y anomalías cromosómicas Q00-Q99  

XVIII Sm, sg y hallazgos clínicos o de laboratorio anormales no clasificados en otra parte R00-R99  

XIX Traumatismos, lesiones, heridas, intoxicaciones y otros factores externos S00-T98  

Sm: síntomas. Sg: signos 
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Para este estudio se han realizado hasta tres diagnósticos somáticos. El diagnóstico 

somático se considera inicialmente variable dicotómica con los valores: sí y no.  

 

Entendemos por diagnóstico principal, aquel que al final del proceso de 

hospitalización es el causante primario de la necesidad de tratamiento o investigación 

que tuvo el paciente. Si hay más de una afección así caracterizada, debe seleccionarse la 

que se considera causante del mayor uso de recursos. Otros diagnósticos (segundo, 

tercero) se definen como aquellos que coexisten o se desarrollan durante el episodio de 

hospitalización y afectan el tratamiento del paciente. 

 

Necesidad de tratamiento actual médico-quirúrgico específico 

 

Hace referencia a tratamientos médico-quirúrgicos que, en general, no se pueden 

administrar en una planta de psiquiatría convencional o, al menos, no en las condiciones 

adecuadas. Para el análisis de los datos se agrupan en 7 categorías: “ninguno”; 

“oxigenoterapia, dieta absoluta, fluidoterapia intravenosa, fármacos intravenosos, 

ostomía”; “intubación, respiración artificial, medidas de soporte vital”; “quimioterapia, 

radioterapia, hemodiálisis”; “post-cirugía mayor”; “trasplante hepático”; y “otros”. 

 

Traslado de servicio/centro durante el ingreso actual 

 

Hace referencia a los distintos tipos de traslado de un servicio a otro intra o 

extrahospitalario (otro centro sanitario), en relación con el ingreso actual.  

 

Autonomía en actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

 

Hace referencia al conjunto de actividades primarias de la persona, encaminadas a 

su autocuidado, movilidad, y a la capacidad de entender y ejecutar órdenes y tareas 

sencillas, que le dotan de autonomía e independencia elementales y le permiten vivir sin 
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precisar ayuda continua de otros. Entre ellas se incluyen: comer, lavarse, vestirse, 

arreglarse, control de esfínteres, usar el servicio, deambular, trasladarse, subir/bajar 

escalones. 

 

En este estudio se ha concretado en 3 categorías: autonomía total (independiente en 

todas las actividades); autonomía parcial (cuando su funcionamiento en relación con las 

ABVD precisa apoyo y supervisión parcial, no continua); y no autónomo o dependiente 

(cuando su funcionamiento en relación con las ABVD precisa supervisión, en general, 

total y continuada). 

 

 

           Variables relacionadas con la enfermedad psiquiátrica actual 

 

Nivel de conciencia en la primera visita 

 

Se consideran 4 categorías: alerta o vigil, obnubilado, estuporoso, y coma 

(puntuación en la escala de Glasgow ≤ 8). 

 

    Riesgo de suicidio 

 

En este estudio se recoge información de tres variables: a) antecedentes de intento 

autolítico, con tres categorías; b) niveles de pensamiento suicida actual (ítem 10 de la 

MADRS) con siete categorías; y c) intento autolítico actual, con tres categorías.  

 

   Diagnóstico psiquiátrico según la CIE-10 

 

Hace referencia a la clasificación de trastornos psiquiátricos asignándoles categorías 

según criterios establecidos por la CIE-10: CDI-10 de la OMS (tabla 3.2). 
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     Tabla 3.2. 

Capítulo Categoría Código 
 Trastorno Mental Orgánico F00-09 
 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicótropas F10-19 
 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas delirantes F20-29 
 Trastornos del humor (afectivos) F30-39 
 Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos F40-48 
 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas y factores somáticos F50-59 

V (trastorno conducta alimentaria, trastorno del sueño no orgánico, disfunción sexual no  

 orgánica, puerperio, abuso de sustancias sin dependencia...)  

 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto F60-69 
 Retraso mental F70-79 

 Trastornos del desarrollo psicológico F80-89 

 

XX* 

 

Causas externas de mortalidad y morbilidad  

 

 

X60-84 

  Y10-34 

 

 

Para este estudio se han realizado hasta tres diagnósticos psiquiátricos. El 

diagnóstico psiquiátrico se considera inicialmente variable dicotómica con los valores: sí 

y no. Posteriormente, en la categoría “sí”, se especifica el tipo de diagnóstico según las  

 

categorías del capítulo V de la CIE-10, y también se incluye del capítulo XX (“causas 

externas de morbilidad y mortalidad”) lo referente a lesiones autoinfligidas 

intencionadamente, X60-84, y eventos de intención no determinada, Y10-34.  

 

     Tratamiento psicofarmacológico durante el ingreso 

 

Se recoge información sobre: 

a) La necesidad de prescripción de tratamiento psicofarmacológico durante el ingreso. En 

este caso se consideran 5 categorías: ninguno, inicio de tratamiento, no modificación de 

tratamiento previo, modificación del tratamiento previo por interferencia con la 

enfermedad médica actual, y modificación del tratamiento previo por la clínica 

psiquiátrica actual. 
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b) El número de psicofármacos prescritos. En el análisis se utiliza como variable 

cuantitativa o como variable categorial, con 3 categorías de número de psicofármacos 

prescritos (0; 1- 3; ≥ 4 psicofármacos). 

c) El tipo de psicofármacos y combinación de los mismos.  

 

Contención mecánica/medidas preventivas de seguridad: variable dicotómica con los 

valores: sí y no. 

 

 

Intervención psicológica durante el ingreso 

 

En el estudio se recoge información sobre tres variables: a) intervención 

psicológica al paciente, b) intervención psicológica a familiares, y c) intervención 

psicológica al staff.  

 

 

 

 

 

3.4.6.VARIABLES RELACIONADAS CON LA GRAVEDAD DE LA 

ENFERMEDAD ACTUAL 

 

Gravedad médica: Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE) 

 

Como se ha comentado al describir el IAE, en este estudio se consideran las 13 

categorías de este instrumento, agrupadas en 6 sistemas según los aparatos del organismo 

humano: sistema cardiovascular y respiratorio (4 ítems), sistema digestivo (2 ítems), 

sistema genitourinario (2 ítems), sistema musculoesquelético y tegumentos (1 ítem), área 

neuropsiquiátrica (2 ítems), y área general o endocrinometabólica (1 ítem). 

 

 



METODOLOGÍA  

 

98 
 

La gradación de la afectación se cuantifica con una escala de cinco grados: grado 0, 

sin enfermedad; grado 1, afectación leve; grado 2, afectación moderada; grado 3, 

afectación grave; y grado 4, afectación extremadamente grave. 

 

Se incluyen en el estudio los 5 ítems recopilatorios, variables cuantitativas, con objeto de 

valorar mejor la gravedad de la enfermedad: 

- Número total de categorías incluidas (NTCI): es el número de categorías de los 

distintos sistemas que componen el IAE que están afectadas. Por tanto, esta variable 

oscila entre 0 y 13 categorías incluidas. 

- Puntuación total (PT): es el resultado de sumar los valores de cada una de las 13 

categorías que componen los sistemas del IAE. Oscila entre 0 y 52. 

- Índice de gravedad (IG): resulta de dividir la Puntuación total entre el Número total de 

categorías incluidas (PT/NTCI). Oscila entre 0 y 4. 

-  Número de categorías con gravedad de nivel 3 (NCG 3): es el sumatorio del número de 

categorías de los diferentes sistemas o aparatos afectados con una puntuación de “3”. 

 -  Número de categorías con gravedad de nivel 4 (NCG 4): es el sumatorio del número 

de  categorías de los diferentes sistemas o aparatos afectados con una puntuación de “4”. 

 

En los análisis de este estudio se ha considerado fundamentalmente el Índice de 

Gravedad del IAE (en lo sucesivo, IG-IAE), al tener en cuenta que una misma 

puntuación global no siempre implica situaciones de la misma gravedad, ya que va a 

depender del número de categoría afectadas (por ejemplo, no es lo mismo una 

puntuación global de 4 procedente de una sola categoría, lo que indicaría 

extremadamente grave, que procedente de 4 categorías, que indicaría que la afectación 

de cada una de ellas es leve). 
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        Gravedad psiquiátrica: Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiátrica (GEP) 

 

En este estudio se consideran las 12 categorías de la escala GEP para pacientes 

ingresados. Para el análisis de los datos se han agrupado estas 12 categorías en cuatro 

dimensiones: 

- Dimensión 1: Razones para el ingreso: riesgo potencial de suicidio, peligrosidad para los 

demás, y gravedad de síntomas psiquiátricos (ítems 1-3). La puntuación oscila de 0-9. 

- Dimensión 2: Capacidad de autocuidado (ítem 4). Puntuación oscila de 0-3. 

- Dimensión 3: Complicaciones respecto a la enfermedad psiquiátrica: problemas médicos, 

problemas toxicomanías, problemas laborales, problemas familiares, e inestabilidad de 

domicilio (ítems 5-9). Puntuación oscila de 0-15. 

- Dimensión 4: Complicaciones respecto al tratamiento psiquiátrico: oposición al 

tratamiento, implicación familiar, y disfunción premórbida (ítems 10-12). Puntuación 

oscila de 0-9. 

 

La puntuación en cada categoría sigue un sistema de cuatro niveles de afectación: 0, 

ausencia de gravedad; 1, gravedad baja; 2, gravedad media; y 3, máxima gravedad. Por 

lo tanto la puntuación global, variable cuantitativa, está entre 0 y 36. En el manual de 

puntuación se define con más precisión cada uno de los niveles de afectación para cada 

categoría. 

 

Gravedad médico-psiquiátrica 

 

Unidades de Medicina-Psiquiatría (UMP) 

Hace referencia a los tipos de UMP que RG Kathol y cols.(162) describen en base al 

nivel de agudeza y gravedad de la patología médica y psiquiátrica. Llevan asociados 

unas determinadas características de los pacientes, procedimientos disponibles, y tipos 

de intervención (remitimos al lector a la tabla I.3 de la “Introducción” de este estudio). 

Se consideran 4 categorías, que se corresponden con los 4 tipos de UMP: 

I. Agudeza psiquiátrica media-alta (moderada-grave) y médica nula-baja (nula-leve) 

II. Agudeza psiquiátrica nula-baja (nula-leve) y médica media-alta (moderada-grave) 
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III. Agudeza psiquiátrica media-alta (moderada-grave) y médica baja-media (leve-moderada) 

IV. Agudeza psiquiátrica alta (grave) y médica alta (grave) 

 

Criterios clínicos de ingreso en una UMP (CI-UMP) 

 

Siguiendo los ejemplos de criterios de ingreso en las UMP tipo III y IV que 

describe Kathol (remitimos al lector a la tabla I.5 de la introducción de este estudio), para 

el análisis en este estudio consideramos 11 categorías : 

         - Delirium agitado/alteración conductual. 

- Intento autolítico con patología médica y psiquiátrica aguda. 

- Diagnóstico diferencial del trastorno somatomorfo conversivo/trastorno facticio. 

- Demencia con alteraciones conductuales y patología médica aguda. 

- Trastorno Mental Orgánico con alteraciones conductuales y patología 

médico/psiquiátrica aguda (por ejemplo TCE; tumores cerebrales; enfermedades 

neurológicas tipo esclerosis múltiple, parkinson). 

- Ancianos con patología psiquiátrica y médica aguda. 

- Esquizofrenia/otros trastornos psicóticos/catatonía, con patología médica aguda. 

- Trastornos afectivos con patología médico-quirúrgica aguda (catatonia, deterioro 

físico…). 

- Neurosis grave con patología médica de difícil manejo en planta médica convencional. 

- Patología médica aguda con conducta anómala de enfermar, de difícil manejo en una 

unidad convencional. 

- Otras (abuso de sustancias con patología médica aguda). 

 

En cada una de las categorías, se establecen 4 niveles de afectación que, en general, 

se corresponden con: ninguno, leve, moderado y grave. Cuando la afectación de ambas 

patologías, médica y psiquiátrica/conductual es de moderada a grave estaría indicado el 

ingreso en una UMP III o IV. 
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Gravedad conductual (Intermed) 

 

Dificultades de adaptación del paciente a la enfermedad/ingreso 

 

Se consideran 4 categorías: ninguna, leve, moderada y grave, siguiendo la 

definiciones dadas en Intermed. 

 

Resistencia al tratamiento y/o cuidados médicos 

 

Se consideran 4 categorías: ninguna, ambivalente, resistencia considerable y activa, 

siguiendo la definiciones indicadas en Intermed. 

 

 

Gravedad social 

 

Dificultades en las redes sociales (Intermed) 

 

Se consideran 4 categorías: ninguna, dificultad en un contacto, en dos y en todos los 

contactos sociales. 

 

Motivo principal de la disfunción social 

 

Se consideran 5 categorías: no hay disfunción social, disfunción de origen somático, 

de origen psiquiátrico, de origen somático y psiquiátrico y otros (por ejemplo, socio-

familiar) 
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3.4.7.VARIABLES RELACIONADAS CON EL ALTA HOSPITALARIA 

 

Motivo del alta hospitalaria 

 

Se consideran 7 categorías: mejoría/curación, éxitus por causa médica, éxitus por 

causa psiquiátrica, alta voluntaria, fuga, traslado a otro centro hospitalario y otros (por 

ejemplo, alta con reingreso programado para continuar tratamiento). 

 

 

Derivación al alta hospitalaria 

 

Hace referencia a la recomendación de seguimiento clínico ambulatorio y tipo de 

recurso.  Para el análisis de los datos se agrupan en 6 categorías: no precisa seguimiento, 

control médico (MAP y otras especialidades), control psiquiátrico, control médico y 

psiquiátrico, control médico y unidad de adicciones, y otros (por ejemplo, seguimiento 

por servicios sociales). 

 

 

Diagnósticos al alta hospitalaria 

 

Diagnósticos realizados durante el ingreso 

 

Hace referencia al número de pacientes en los que se realiza algún diagnóstico 

durante el ingreso, considerando tres categorías: diagnóstico somático, diagnóstico 

psiquiátrico y ambos diagnósticos (somático y psiquiátrico). Para el análisis, cada una de 

ellas es dicotómica con los valores: sí y no. 
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Tratamiento farmacológico al alta hospitalaria 

 

Por una parte, hace referencia a la necesidad de prescripción de tratamiento 

psicofarmacológico al alta. Se considera variable dicotómica con los valores: sí y no. En 

la categoría “sí”, se especifica el número de psicofármacos al alta, y para el análisis de 

los datos se utiliza como variable cuantitativa o como variable categorial, estableciendo 

dos grupos de número de psicofármacos (1-3; ≥ 4 psicofármacos). 

Por otra parte, hace referencia al tipo de psicofármacos y combinación de los mismos al 

alta.  

 

 

 

3.5. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

 

3.5. 1. BASE DE DATOS 

 

La recogida de los datos la realiza un psiquiatra de la UHA. Con los informes 

clínicos se procede a la trascripción manual de los valores codificados de las variables a 

soporte informático. Posteriormente se lleva a cabo la revisión y depuración de las 

variables, para evitar datos incoherentes o fuera de rango. Con todo ello, los datos 

quedan listos para su análisis. 

 

Para la creación de la base de datos y realización del análisis estadístico en todas sus 

etapas se utiliza el paquete estadístico SPSS (Statistical Product and Service Solutions) 

15.0 para PC- Windows. 
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3.5.2. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

- Análisis inferencial 

Se tiene una muestra de 1552 pacientes ingresados en una unidad de hospitalización 

de adultos de Psiquiatría, de los cuales 760 presentan comorbilidad médico-psiquiátrica. 

 

Estudio inferencial 

 

- Análisis Bivariante: 

Se ha realizado un análisis bivariante para estudiar si existen diferencias en 

determinadas variables, entre  el grupo de pacientes que presenta comorbilidad y el grupo 

de control. Dichas variables en estudio son: Estancia media (días), Edad, Sexo, Nº de 

Interconsultas solicitadas, Antecedentes médicos, Tratamiento médico previo, 

Antecedentes psiquiátricos, Tratamiento psicofarmacológico previo, Complejidad 

diagnóstica Médica, Tratamiento actual que precisa cuidados médico-quirúrgicos, 

Traslado del paciente, Riesgo suicidio, Pruebas diagnósticas, Necesidad de medidas de 

seguridad, Influencia-limitación de la enfermedad tanto física como psíquica, Resistencia 

al tratamiento médico, Índice de gravedad, Nº categorías con gravedad nivel 3, Nº 

categorías con gravedad nivel 4, Significado del total de gravedad psiquiátrica, Tipo de 

unidades médico-psiquiátricas (Kathol) según gravedad, Criterios Kathol, Motivo de alta, 

Derivación al alta, Nº psicofármacos previo al ingreso, Nº psicofármacos al alta. También 

se ha estudiado si dentro del grupo de comorbilidad, existían diferencias entre Nº 

psicofármacos al alta y Nº psicofármacos previo al ingreso. 

 

Para las variables que toman valores cuantitativos se ha aplicado el test de la  t-

Student para muestras independientes, si se cumplen las hipótesis necesarias (normalidad 

e igualdad de varianzas), sino se ha utilizado las técnicas no paramétricas de la U de 

Mann-Whitney. 

 

Para las variables en estudio que toman valores cualitativos se ha aplicado el test de 

Chi-cuadrado de Pearson, con la corrección de Yates o la Prueba exacta de Fisher si fuera 
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necesario.  

 

Para ver si existen diferencias entre los valores de Nº psicofármacos al alta y Nº 

psicofármacos previo al ingreso, se ha aplicado la técnica no paramétrica de la Prueba de 

rangos con signo de Wilcoxon, ya  que no se han cumplido las hipótesis necesarias 

(normalidad de los datos de la variable diferencia), para realizar el test de la T-Student 

para muestras relacionadas. El nivel de confianza escogido para los diferentes test es del 

95%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

3.6. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 

 

El proyecto de esta tesis ha sido aprobado por la Comisión de Doctorado del 

Departamento de Medicina, Psiquiatría y Dermatología de la Universidad de Zaragoza. 

Asimismo, se informó a la Dirección del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” 

de Zaragoza y al CEICA de la puesta en marcha del estudio. 

 

Se han mantenido a lo largo del estudio los principios éticos fundamentales para la 

investigación clínica. Asimismo, se ha respetado la legislación vigente en materia de 

tratamiento y protección de datos de carácter personal en todas las fases del estudio, de 

acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre. 

 

Se ha garantizado en todo momento la privacidad, confidencialidad y seguridad de la 

información personal en el proyecto. En este sentido, la identidad de los pacientes se ha 
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codificado en los documentos del estudio.  Por lo tanto, para el análisis de los datos del 

presente estudio no se ha utilizado ningún tipo de información personal de los 

participantes, siendo toda la información utilizada completamente anónima. El 

desarrollo del estudio no ha comportado riesgos añadidos al paciente respecto a los 

propios del manejo de su patología en las condiciones de práctica clínica habitual. No se 

ha producido ninguna intervención o prueba adicional a las que se debieran producir en 

dichas condiciones. 
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4. RESULTADOS  

 

4.1.ANÁLISIS DESCRIPTIVO: 

 

      A continuación, se documenta el análisis descriptivo realizado en la muestra de las 

variables utilizadas en el estudio. 

 

4.1.1.ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS  

 

        A continuación,  se describen la distribución de las siguientes variables 

sociodemográficas en la muestra del estudio:     

  

a) Edad   

La media de edad de los pacientes de la muestra es de 45,85 ± 16,37 años. 

 

b) Sexo    

En la muestra, la frecuencia de hombres es de 53,7 y de mujeres de 46,3. 

 

 

c) Estado civil   

De los pacientes de la muestra, 808 (52,06%) se declaran solteros; seguidos, en orden 

decreciente, por casados (28,61%), divorciados/separados (15,08%) y viudos (4,25%).   

 

d) Procedencia   

De la muestra del estudio, la mayoría de pacientes proceden de España (88,3%). 

 

e) Tipo de convivencia     

De acuerdo con la información obtenida de  la población muestral: el 25,77% de los 

pacientes viven solos y el 26,42% vive con sus padres (gráfico 4.1).    
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              Gráfico 4.1 

 

 

f) Nivel educativo   

Se obtiene información de la muestra en la que más de la mitad de los pacientes  

(52%) tienen estudios primarios; seguidos, en orden decreciente, por sin estudios (26%), 

estudios medios (16%), universitarios (4%). 

 

 

g) Situación laboral   

En la muestra predominan los pacientes en paro (33,9%) (gráfico 4.2).  De los 94 

pacientes con incapacidad transitoria, 18 son por enfermedad física y 76 por enfermedad 

mental. De los 376 pacientes con incapacidad permanente, 334 de ellos lo son debido a 

enfermedad mental. 

 

 

 

 

 

 



 RESULTADOS 

 

111 
 

 

Gráfico 4.2 

 

 

4.1.2.VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLÍNICOS: ANTECEDENTES  

 

4.1.2.1. Variables relacionadas con antecedentes médico-quirúrgicos    

 Presencia de antecedentes médico-quirúrgicos: Se objetivó que el 55,5% de los 

pacientes presentaban antecedentes.  

 

 4.1.2.2  Antecedentes de tratamiento farmacológico médico      

De la muestra se obtuvo que el 69% no llevaban tratamiento farmacológico médico, 

y del 31 % restante, la mayoría tomaban entre 1 y 3 fármacos. 
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4.1.2.3.Variables relacionadas con antecedentes psiquiátricos 

 

a) Antecedentes de síntomas - trastorno psiquiátrico   

De la muestra se obtiene que 1371 (88,3%) presentan antecedentes de síntomas o 

trastorno psiquiátrico. En  la distribución por grupos de nivel de afectación, predominan 

los que tienen antecedentes moderados, seguidos de los graves.      

 

b) Antecedentes de ingreso psiquiátrico y tipo de ingreso   

De la muestra del estudio, 1016 (65,5%) pacientes tienen antecedentes de ingreso 

psiquiátrico previo a su ingreso actual. En la distribución por grupos de tipo de ingreso, 

predomina en la Unidad de Hospitalización de Adultos (UHA), seguidos por el Hospital 

de día/Centro de día (H día/C día).   

 

 

c) Antecedentes de seguimiento psiquiátrico ambulatorio    

En la información obtenida, 1207 pacientes (77,8%) están en seguimiento psiquiátrico 

ambulatorio previo a su ingreso actual, acudiendo de forma regular 994 pacientes (64%). 

 

 

 d)  Antecedentes de tratamiento psicofarmacológico    

De la muestra del estudio, el 66,4% de los pacientes están en tratamiento 

psicofarmacológico previo al ingreso actual.  

 

     Se obtiene información del tipo de psicofármaco, siendo los resultados: ninguno en 

521 pacientes (33,6%), ansiolítico/antidepresivo en 282 pacientes (18,2%); 

ansiolítico+antidepresivo+antipsicótico (11%); antipsicótico (10,9%).  

 

 

e) Antecedentes de tratamiento psicoterapéutico 

En la muestra se objetiva que el 40,7% de los pacientes no recibían tratamiento 

psicoterapéutico previo al ingreso actual. 
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f) Antecedentes de terapia electroconvulsiva (TEC)   

De los pacientes de la muestra, se obtiene que el 9,7% tiene antecedentes de haber 

recibido TEC previa al ingreso.  

  

 

4.1.3.ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS 

CLÍNICOS: ENFERMEDAD ACTUAL      

 

4.1.3.1.Estancia media hospitalaria 

Se pudo observar que los pacientes ingresados en la Unidad presentaban una estancia 

media de 18,63días (tabla 4.1).  

 

Tabla 4.1 

Media 18,63 

Desviación 

típica 

15,72 

 

4.1.3.2.Variables relacionadas con la enfermedad médica actual    

  

a) Complejidad diagnóstica médica actual (INTERMED).    

De la muestra del estudio, en  el 4% de los pacientes se objetiva complejidad para 

establecer el diagnóstico.   

 

b) Pruebas diagnósticas realizadas   

Predomina la realización de analítica general (68%); seguido, en orden decreciente, 

por la realización de dos o más pruebas en el 28%. 

 

c) Diagnóstico somático según la CIE-10   

-  Frecuencia de diagnóstico somático: 

En la muestra del estudio, y siguiendo criterios de la CIE-10, el diagnóstico somático 

principal se objetiva en el 22,6% de los pacientes, mientras que el 38,1% presentan 

diagnóstico somático secundario y el diagnóstico somático terciario en 12,3% de los 

pacientes de la muestra. Es decir que hasta un 38,1% tiene patología somática actual 
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(con dos o más diagnósticos). 

 

 

-  Tipo de diagnóstico somático:  

El diagnóstico somático principal más frecuente es el de enfermedad del sistema 

nervioso (3,4%),seguido de enfermedades endocrinológicas (3,2%) y del sistema 

circulatorio (3,1%). 

 

Los diagnósticos somáticos secundarios más frecuentes son: 1) enfermedades del 

sistema circulatorio en 13,6% de los pacientes; 2) enfermedades del sistema endocrino 

en 8,6%; 3) enfermedades de sistema nervioso en 3,5%,. 

 

Los diagnósticos somáticos terceros más frecuentes son: 1) enfermedades endocrinas 

en 3,4% de los pacientes; enfermedades del sistema circulatorio, enfermedades del 

aparato genitourinario, osteomusculares y del sistema digestivo entorno al 1% 

 

d) Necesidad de tratamiento médico-quirúrgico específico   

De la muestra del estudio, el 3,1% de los pacientes precisaron durante el ingreso 

tratamiento médico-quirúrgico específico.  

 

e) Traslado de servicio/centro del paciente durante el ingreso actual   

De la muestra del estudio, el 10% pacientes precisaron durante el ingreso traslado 

intrahospitalario.  

 

f) Autonomía en actividades básicas de la vida diaria (ABVD)    

Se objetiva que  el 98,5% de los pacientes de la muestra son independientes para 

todas las ABVD durante el ingreso, mientras que el resto presentan autonomía parcial o 

total para dichas actividades.  

 

g) Interconsultas solicitadas 

En la muestra, se obtiene que se solicitó interconsulta a 566 pacientes (36,5%). La 

mayor parte de estas interconsultas fueron realizadas a servicios médicos (22,8%). 

(Gráfico 4.3) 
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            Gráfico .3 

 

h)Necesidad de contención mecánica: 

En el 15,8% de la muestra se tuvo que utilizar la contención mecánica.  

 

 

4.1.3.3. Variables relacionadas con la enfermedad psiquiátrica actual 

        

         a).Nivel de conciencia  

La totalidad de los pacientes presentaba un nivel de conciencia de alerta. 

 

b) Riesgo de suicidio   

 En la muestra del estudio, el 14% de los pacientes presentan un intento autolítico 

actual, siendo de alto riesgo letal en el 4,2%  y un 24,9% tenían antecedentes previos de 

intento autolítico.  Se obtiene información sobre el pensamiento suicida actual, durante 
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el ingreso valorado según el ítem 10 de la escala de Montgomery-Asberg para la 

depresión. El 23,5% de los pacientes verbalizan que preferirían estar mejor muertos. 

 

c) Diagnóstico psiquiátrico según la CIE-10   

-  Frecuencia de diagnóstico psiquiátrico:   

En la muestra del estudio, y siguiendo criterios de la CIE-10, inicialmente se objetiva 

algún diagnóstico psiquiátrico actual en el 99,9% de los pacientes. En la distribución 

según temporalidad y nivel de afectación: en 301 (19,4%) son presentación de novo y en 

1251 (80,6%) tenían trastornos previos. (Gráfico 4.4) 

 

 

         Gráfico 4.4 
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-Tipo de diagnóstico psiquiátrico: 

Los diagnósticos psiquiátricos principales más frecuentes son: 1) trastorno del 

espectro de la esquizofrenia (33,2%)y del humor en 22 (31,4%) pacientes. (Gráfico 4.5) 

 

 

Gráfico 4.5 

 

 

Los diagnósticos psiquiátricos secundarios más frecuentes son: 1) trastornos mentales 

y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicótropas (16%) pacientes; 2) 

causas externas de mortalidad y morbilidad (7,7%); 3) trastornos de la personalidad y del 

comportamiento del adulto en 86 pacientes (5,5%). 

 

El diagnóstico psiquiátrico tercero más frecuente son trastorno de la personalidad y 

trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicótropas 

(ambos inferiores a un 10%). 
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4.1.4.ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES RELACIONADAS CON LA 

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD ACTUAL   

 

5.1.4.1.Gravedad médica: Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE)   

 

Un 50,7% de los pacientes presentan afectación de categoría con gravedad de nivel 3 

y un 2% en la categoría con gravedad de nivel 4.    

 

5.1.4.2.Gravedad psiquiátrica: Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiátrica (GEP)    

 

En la muestra del estudio, 749(48,3%) pacientes se incluyen en el grupo de mayor 

afectación, 769 pacientes (49,5%) en afectación moderada.   

 

En relación con la dimensión 1= razones para el ingreso, se objetiva un nivel de 

gravedad moderado-grave para: riesgo potencial de suicidio en un 20,9% de los 

pacientes; y síntomas psiquiátricos en un 98.6%.   Respecto al autocuidado, el 26,9% 

presentan afectación moderada. En relación a nivel de gravedad moderado con respecto 

a problemas médicos, encontramos que lo presentan el 16,4%; con problemas de 

toxicomanías el 17,7% (y el 2,5% tienen una afectación grave); problemas familiares en 

el 28,2% y laborales en el 29.6%. 

 

En cuanto a complicaciones relacionadas con el tratamiento: se objetiva afectación 

moderada en el 39,7% se oponen al tratamiento; en el 7,6% escasa implicación familiar; 

y en el 60,7% se encuentra una disfunción premórbida. 

                 

 

4.1.4.3.Gravedad médico-psiquiátrica:Tipos de Unidades de Medicina-Psiquiatría (UMP) 

 

En la muestra del estudio, siguiendo criterios operativos de gravedad médico-

psiquiátrica de Kathol, en 190 (11,3%) pacientes estaría indicado el ingreso en una UMP 

tipo III o UMP tipo IV: en 147 (9,5%) en una UMP tipo III, al ser la gravedad 
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psiquiátrica media-alta y médica baja-media, y en 40 (2,6%) en una UMP tipo IV, al ser 

la gravedad psiquiátrica y médica altas. 

 

Un 12,4% se habría beneficiado de la existencia de una UMP. (Gráfico 4.6

                  Gráfico 4.6 

 

4.1.4.4.Gravedad conductual (Intermed)   

 

-Dificultades de adaptación del paciente a la enfermedad/ingreso: 

 En la muestra del estudio, 700 (45,1%) pacientes presentan dificultades de 

adaptación a la enfermedad. 

 

-Resistencia al tratamiento y/o cuidados médicos:  

 En la muestra del estudio, 320 (20,6%) pacientes presentan resistencia al tratamiento 

y/o cuidados médicos. 
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4.1.4.5.Gravedad social  (Intermed)   

 

-Dificultades en los apoyos sociales:  

    En la muestra del estudio, 1219 (78,5%) pacientes presentan alguna dificultad en las redes 

sociales; ya sea en el contacto con la familia y/o en el trabajo y/o con los amigos.  

 

- Motivo principal de la disfunción social: 

             Entorno al 70% de los pacientes presentan disfunción social de origen psiquiátrico.  

 

 

 

4.1.5.ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL ALTA 

HOSPITALARIA   

 

En este apartado, se describe la distribución en la muestra del estudio de las 

siguientes variables relacionadas con el alta hospitalaria:   

 

4.1.5.1.  Motivo del alta hospitalaria     

El motivo de alta más frecuente es mejoría/curación. Solamente el 3,6% fueron altas 

voluntarias y un 0,2% exitus (uno paciente por causa médica y otro por suicidio). 

 

4.1.5.2. Derivación al alta hospitalaria    

En la muestra del estudio, casi la mitad de la muestra son derivados para continuar 

tratamiento psiquiátrico; 418 (26,9%) pacientes precisan control ambulatorio médico y 

psiquiátrico; y 12,3% inician seguimiento psiquiátrico. Si añadimos la derivación a 

Unidades de Atención y Seguimiento de Adicciones (UASA) serían 108 (7%) pacientes.    

 

4.1.5.3.Tratamiento farmacológico al alta hospitalaria   

- Psicofármacos recomendados al alta:  

 En un 21,3% la combinación más prescrita fue 

antidepresivo+ansiolítico+neuroléptico, siendo más frecuente la prescripción de 3 

psicofármacos; seguido de ansiolítico+ antipsicótico (18,4%), ansiolítico/antidepresivo 

(15,7%) y neuroléptico (14%). 
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4.2.ANÁLISIS INFERENCIAL 

 

Seguidamente, se realiza el análisis estadístico inferencial comparando diferentes 

variables de la muestra de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, con aquellos 

que no la presentan, para ver si existen diferencias significativas entre dichos grupos, de 

acuerdo con las hipótesis planteadas en el estudio.  

 

4.2.1VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS   

 

 a) Edad:   

 

Viendo el p-valor=0,000 (≤0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney se observa que, 

existen diferencias significativas en relación a la edad. Observando el gráfico de cajas 

(4.7) y la tabla (4.2) de resultados vemos que el grupo que presenta comorbilidad 

contiene valores más altos en la edad que el grupo que no tiene comorbilidad. 

 

 

Gráfico 4.7 
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Comorbilidad 
Edad Significación 

U Mann-Whitney n Media  D.T. Mediana RIC 

No 792 38,88 13,23 37,00 18,00 
0,000 

Sí 760 53,12 16,19 52,00 24,00 

Total 1552 45,85 16,37 44,00 23,00  

Tabla 4.2 

 

 

b) Sexo:   

Se observa que no existe asociación entre sexo y comorbilidad, con el p-valor=0,142 

(>0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por continuidad.(Tabla 4.3) 

 

 

Comorbilidad 

Sexo  
Significación 
Chi-cuadrado 

Hombre Mujer Total 

n % n % n % 

No 440 52,8 352 49,0 792 51,0 
0,142 

Sí 393 47,2 367 51,0 760 49,0 

Total 833 100,0 719 100,0 1552 100,0  

 

Tabla 4.3. 

 

 

4.2.2.VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLÍNICOS: ANTECEDENTES    

 

a) Antecedentes médicos:   

 

Observando el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por 

continuidad se observa que, existe asociación entre los pacientes que presentan 

antecedentes médicos y aquellos con comorbilidad. Fijándonos en los porcentajes, se 

aprecia que el grupo sin antecedentes médicos se asocia al grupo sin comorbilidad, y el 

grupo con antecedentes médicos se asocia al grupo con comorbilidad. (Tabla 4.4) 
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Comorbilidad 

Antecedentes médicos 
Significación 
Chi-cuadrado 

No Sí Total 

n % n % n % 

No 586 85,1 206 23,9 792 51,0 
0,000 

Sí 103 14,9 657 76,1 760 49,0 

Total 689 100,0 863 100,0 1552 100,0  

 

               Tabla 4.4 

 

b) Tratamiento médico previo: 

 

    Existe asociación entre haber estado en tratamiento médico previo y presentar 

comorbilidad, de acuerdo con el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado. 

Teniendo en cuenta los porcentajes, se aprecia que el grupo sin tratamiento médico 

previo se asocia al grupo sin comorbilidad; los grupos de 1 a 3 fármacos y más de 3 

fármacos de tratamiento médico previo se asocian al grupo de comorbilidad. (Tabla 4.5) 

 

Comorbilidad 

Tratamiento médico previo 

Significación 
Chi-cuadrado 

Ninguno 
De 1 a 3 

fármacos 
Más de 3 
fármacos 

Total 

n % n % n % n % 

No 767 71,6 24 5,7 1 1,7 792 51,0 
0,000 

Sí 304 28,4 399 94,3 57 98,3 760 49,0 

Total 1071 100,0 423 100,0 58 100,0 1552 100,0  

 

 

                  Tabla 4.5 

 

c) Antecedentes psiquiátricos: 

 

   Considerando el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado se observa 

que, existe asociación entre presentar antecedentes psiquiátricos y comorbilidad. 

Fijándonos en los porcentajes, se aprecia que el grupo sin antecedentes psiquiátricos se 

asocia al grupo sin comorbilidad; los grupos de Antecedentes psiquiátricos:Trastorno 

psiquiátrico  leve, moderado y grave se asocian al grupo de comorbilidad,observándose 

una ligera tendencia ascendente a mayor afectación. . (Tabla 4.6) 
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Comorbilidad 

Antecedentes psiquiátricos 

Significación 
Chi-cuadrado 

Ninguno Tr psiq leve 
Tr psiq 

moderado 
Tr psiq grave Total 

n % n % n % n % n % 

No 120 66,3 132 52,6 344 48,9 196 47,1 792 51,0 
0,000 

Sí 61 33,7 119 47,4 360 51,1 220 52,9 760 49,0 

Total 181 100,0 251 100,0 704 100,0 416 100,0 1552 100,0  

 

Tabla 4.6 

 

d) Tratamiento psicofarmacológico previo: 

 

 Se observa que existe asociación entre tener tratamiento psicofarmacológico 

previo y comorbilidad, teniendo en cuenta el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-

cuadrado corregida por continuidad . De acuerdo con los porcentajes, se aprecia que el 

grupo de sin tratamiento psicofarmacológico previo se relaciona con el grupo sin 

comorbilidad, y el grupo de con tratamiento psicofarmacológico previo con el grupo de 

comorbilidad. (Tabla 4.7) 

 

Comorbilidad 

Tratamiento psicofarmacológico previo 
Significación 
Chi-cuadrado 

No Sí Total 

n % n % n % 

No 332 63,7 460 44,6 792 51,0 
0,000 

Sí 189 36,3 571 55,4 760 49,0 

Total 521 100,0 1031 100,0 1552 100,0  

 

 

              Tabla 4.7 

 

 

 

e) Nº psicofármacos previo al ingreso: 

 

Existen diferencias significativas en relación al nº de psicofármacos previo al 

ingreso según la comorbilidad, viendo el p-valor=0,000 (≤0,05) de la Prueba U de Mann-

Whitney. Observando el gráfico de cajas (gráfico 4.8)y la tabla de resultados vemos que 
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el grupo con comorbilidad presenta valores más altos que aquellos sin 

comorbilidad.(Tabla 4.8) 

 

 

 

 

Gráfico 4.8 

Comorbilidad 
Nº psicofármacos previo al ingreso Significación 

U Mann-Whitney n Media  D.T. Mediana RIC 

No 792 1,67 1,86 1,00 3,00 
0,000 

Sí 760 2,30 1,86 2,00 3,75 

Total 1552 1,98 1,89 2,00 3,00  

 

 

    Tabla 4.8 

 

 

4.2.3.ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS 

CLÍNICOS: ENFERMEDAD ACTUAL  

 

a) Estancia media (días): 

 

Teniendo en cuenta el p-valor=0,000 (≤0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney se 

observa que, existen diferencias significativas en la estancia media (días) según 

comorbilidad. Observando el gráfico de cajas (Gráfico 4.9) y la tabla de resultados 
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(Tabla 4.9) vemos que el grupo con comorbilidad presenta valores más altos en la 

estancia media que el grupo sin comorbilidad. 

 

Gráfico 4.9 

          

Comorbilidad 
Estancia media (días) Significación 

U Mann-Whitney n Media  D.T. Mediana RIC 

No 782 15,92 12,42 13,00 14,00 
0,000 

Sí 750 21,46 18,13 17,00 16,00 

Total 1532 18,63 15,72 15,00 15,00  

      Tabla 4.9 

 

b)  Interconsultas solicitadas:   

 

Existen diferencias significativas en el nº de Interconsultas solicitadas según 

comorbilidad, objetivando el p-valor=0,000 (≤0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney. 

Observando el gráfico de cajas (Gráfico 4.10) y la tabla de resultados (Tabla 4.10) vemos 

que el grupo de comorbilidad presenta valores más altos en el nº de Interconsultas 

solicitadas que el grupo sin comorbilidad. 
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Gráfico 4.10 

 

Comorbilidad 
Interconsultas solicitadas Significación 

U Mann-Whitney n Media  D.T. Mediana RIC 

No 792 0,18 0,46 0,00 0,00 
0,000 

Sí 760 0,96 1,08 1,00 1,00 

Total 1552 0,56 0,91 0,00 1,00  

 

 

         Tabla 4.10 

  

c) Complejidad diagnóstica médica: 

 

Se observa que existe asociación entre complejidad diagnóstica médica y 

comorbilidad, con el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por 

continuidad. Teniendo en cuenta los porcentajes, se aprecia que el grupo de diagnóstico 

(dg) claro se asocia al grupo sin comorbilidad, mientras que el grupo de diagnóstico 

diferencial complejo se asocia al grupo con comorbilidad. (Tabla 4.11) 

       

Comorbilidad 

Complejidad diag. médica 

Significación 
Chi-cuadrado 

dg claro 
Dg 

diferencial 
complejo 

Total 

n % n % n % 

No 789 53,0 3 4,8 792 51,0 
0,000 

Sí 701 47,0 59 95,2 760 49,0 

Total 1490 100,0 62 100,0 1552 100,0  

        Tabla 4.11 
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d) Tratamiento actual precisa cuidados médico-quirúrgicos: 

 

 Existe asociación entre el grupo de pacientes que precisaron  cuidados médico-

quirúrgicos y comorbilidad, con el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado 

corregida por continuidad. Podemos observar que el grupo sin cuidados médico- 

quirúrgicos se asocia al grupo de sin comorbilidad, y el grupo que sí que los precisaron 

se asocia al grupo con comorbilidad.  (Tabla 4.12) 

Comorbilidad 

Tto actual precisa cuidados médico-qcos 
Significación 
Chi-cuadrado 

Ninguno Sí precisaron Total 

n % n % n % 

No 789 52,5 3 6,3 792 51,0 
0,000 

Sí 715 47,5 45 93,8 760 49,0 

Total 1504 100,0 48 100,0 1552 100,0  

 

            Tabla 4.12 

 

e) Traslado del paciente:  

 

Viendo el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por 

continuidad se observa que, existe asociación entre la variable de traslado del paciente y 

comorbilidad. Observamos que el grupo que no precisó traslado  se asocia al grupo sin 

comorbilidad, y el grupo que necesitó traslado se asocia al grupo con comorbilidad. 

(Tabla 4.13) 

 

Comorbilidad 

Traslado del paciente 
Significación 

Chi-cuadrado 
No necesario Sí Total 

n % n % n % 

No 734 52,5 58 37,4 792 51,0 
0,000 

Sí 663 47,5 97 62,6 760 49,0 

Total 1397 100,0 155 100,0 1552 100,0  

 

            Tabla 4.13 
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f) Riesgo de suicidio:   

 

Objetivamos asociación entre presentar riesgo de suicidio y comorbilidad, teniendo 

en cuenta el p-valor=0,028 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por 

continuidad.  Por ello, el grupo de sin/bajo riesgo de suicidio se relaciona con el grupo 

sin comorbilidad, mientras que el grupo de alto riesgo de suicidio se asocia al grupo de  

comorbilidad. (Tabla 4.14) 

Comorbilidad 

Riesgo suicidio 

Significación 

Chi-cuadrado 
No -  

Bajo riesgo 
Alto riesgo Total 

n % n % n % 

No 768 51,6 24 36,9 792 51,0 
0,028 

Sí 719 48,4 41 63,1 760 49,0 

Total 1487 100,0 65 100,0 1552 100,0  

 

 

g) Pruebas diagnósticas:  

 

 Existe asociación entre la realización de pruebas diagnósticas y comorbilidad, 

viendo el p-valor=0,002 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por continuidad 

Fijándonos en los porcentajes, se aprecia que el grupo con ninguna prueba diagnóstica 

se asocia al grupo sin comorbilidad, sin embargo, y el grupo al que se le realiza alguna  

prueba diagnóstica se asocia al de comorbilidad. (Tabla 4.15) 

Comorbilidad 

Pruebas diagnósticas 
Significación 

Chi-cuadrado 
Ninguna Alguna Total 

n % n % n % 

No 43 71,7 749 50,2 792 51,0 
0,002 

Sí 17 28,3 743 49,8 760 49,0 

Total 60 100,0 1492 100,0 1552 100,0  

 

            Tabla 4.15 
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h) Necesidad medidas seguridad:  

 

Observando el p-valor=0,096 (>0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por 

continuidad se objetiva que no existe asociación entre la necesidad de medidas de 

seguridad y presentar comorbilidad. (Tabla 4.16) 

     

Comorbilidad 

Necesidad medidas seguridad 
Significación 
Chi-cuadrado 

No necesario Sí Total 

n % n % n % 

No 654 50,1 138 56,1 792 51,0 
0,096 

Sí 652 49,9 108 43,9 760 49,0 

Total 1306 100,0 246 100,0 1552 100,0  

         Tabla 4.16 

 

 

i) Influencia-limitación de la enfermedad médica o psiquiátrica en el proceso actual:  

 

   Se ha visto que el grupo sin influencia-limitación se asocia al grupo sin 

comorbilidad, y el grupo con  Influencia-limitación se asocia al grupo con comorbilidad. 

(Tabla 4.17) 

 

Comorbilidad 

Influencia-limitación 
Significación 

Chi-cuadrado 
No Sí Total 

n % n % n % 

No 789 53,6 3 3,7 792 51,0 
0,000 

Sí 682 46,4 78 96,3 760 49,0 

Total 1471 100,0 81 100,0 1552 100,0  

 

            Tabla 4.17 
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4.2.4.VARIABLES RELACIONADAS CON LA GRAVEDAD DE LA 

ENFERMEDAD ACTUAL 

 

a) Resistencia al tratamiento médico:  

 

        Observando el p-valor=0,337 (>0,05) de la prueba de Chi-cuadrado se objetiva  

que no existe asociación entre resistencia al tratamiento médico y presentar  

comorbilidad.  (Tabla 4.18) 

 

 

 

Comorbilidad 

Resistencia tto. médico 

Significación 
Chi-cuadrado 

Interesado en 
recibir tto y 
deseando 
colaborar 

activamente 
(0) 

Algunas 
ambivalencias 

aunque 
deseando 
colaborar 

(1) 

Resistencia 
considerable 
(no adhesión, 

hostilidad o indif 
hacia sanitarios) 

(2) 

Resistencia 
activa hacia los 

cuidados 
médicos 

(3) 

Total 

n % n % n % n % n % 

No 445 50,5 171 49,0 168 54,2 7 70,0 791 51,0 
0,337 

Sí 437 49,5 178 51,0 142 45,8 3 30,0 760 49,0 

Total 882 100,0 349 100,0 310 100,0 10 100,0 1551 100,0  

 

Tabla 4.18 

 

 

b)  Índice de gravedad: 

 

 Existen diferencias significativas en el Índice de gravedad según la 

comorbilidad,con el p-valor=0,000 (≤0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney . 

Observando el gráfico de cajas (gráfico 4.11) y la tabla de resultados (tabla 4.19) vemos 

que el grupo con comorbilidad presenta valores más bajos en el nº de Índice de gravedad 

que el grupo sin comorbilidad. Esto se debe a que el denominador del índice de gravedad 

incluye el número (nº) de sistemas afectados, por lo que a mayor nº de sistemas 

afectados, el índice saldrá menor, pero no quiere decir que sea menos grave o tenga 

menos comorbilidad, sino al revés, cuantos más sistemas afectados, mayor comorbilidad. 
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Gráfico 4.11 

       

 Tabla 4.19  

Comorbilidad 
Índice de gravedad Significación 

U Mann-Whitney n Media  D.T. Mediana RIC 

No 792 2,48 0,55 2,00 1,00 
0,000 

Sí 760 1,86 0,43 2,00 0,50 

Total 1552 2,18 0,58 2,00 1,00  

 

 

b.1.) Nº de categorías con gravedad nivel 3:  

 

Teniendo en cuenta el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida 

por continuidad, objetivando que existe asociación entre el nº de categorías con 

gravedad nivel 3 y la comorbilidad. De acuerdo con los porcentajes, se objetiva que el 

grupo de 0-1 en nº de categorías con gravedad nivel 3 se asocia al grupo sin 

comorbilidad, y el grupo de 2-3 se relaciona en mayor medida con el grupo de 

comorbilidad. (Tabla 4.20) 

   

Comorbilidad 

Nº categorías con gravedad nivel 3 
Significación 
Chi-cuadrado 

0-1 2-3 Total 

n % n % n % 

No 792 51,6 0 0,0 792 51,0 
0,000 

Sí 742 48,4 18 100,0 760 49,0 

Total 1534 100,0 18 100,0 1552 100,0  

          Tabla 4.20 
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b.2) Nº de categorías con gravedad nivel 4:  

 

Observando el p-valor=0,012 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por 

continuidad, existe asociación entre nº de categorías con gravedad nivel 4 y 

comorbilidad. Teniendo en cuenta los porcentajes, se aprecia que el grupo de 0 en nº de 

categorías con gravedad nivel 4 se asocia al grupo sin comorbilidad, mientras que el 

grupo 1-2  se asocia al grupo de comorbilidad. (Tabla 4.21) 

 

 

 

        

Comorbilidad 

Nº categorías con gravedad nivel 4 
Significación 

Chi-cuadrado 
0 1-2 Total 

n % n % n % 

No 783 51,5 8 26,7 791 51,0 
0,012 

Sí 738 48,5 22 73,3 760 49,0 

Total 1521 100,0 30 100,0 1551 100,0  

 

     Tabla 4.21 

 

 

c) Significado del total de gravedad psiquiátrica: 

 

      Se observa  asociación entre el significado del total de gravedad psiquiátrica y 

comorbilidad, con el p-valor=0,010 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado. Se objetiva 

que el grupo que presenta afectación leve  se asocia al grupo sin comorbilidad; los 

grupos con afectación moderada, grave y extremadamente grave se relacionan con el 

grupo de  comorbilidad, observándose una ligera tendencia ascendente a mayor 

afectación. (Tabla 4.22) 
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Comorbilidad 

Significado del total de gravedad psiquiátrica 

Significación 
Chi-cuadrado 

afectación 
leve 

afectación 
moderada 

afectación 
grave 

afectación 
extremadamente 

grave 
Total 

n % n % n % n % n % 

No 18 78,3 410 53,3 359 47,9 5 45,5 792 51,0 
0,010 

Sí 5 21,7 359 46,7 390 52,1 6 54,5 760 49,0 

Total 23 100,0 769 100,0 749 100,0 11 100,0 1552 100,0  

Tabla 4.22 

  

 

d) Tipo de unidades médico.psiquiátricas (Kathol) según gravedad: 

 

Objetivando el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado, existe 

asociación entre Tipo unidades med-psiq (Kathol) según gravedad y Comorbilidad. 

Observamos que el grupo “No/ I-Unidad Psiquiátrica/II-Unidad Médico-Quirúrgica” de 

Tipo unidades médico-psiquiátricas (Kathol) según gravedad se asocia al grupo sin 

comorbilidad; mientras que el grupo de “III-Psiquiátrica moderada-grave+Médica  

 

moderada/IV-Psiquiátrica grave+Médica grave/Dudoso III-IV” se asocia al grupo de  

comorbilidad. (Tabla 4.23) 

   Tabla 4.23 

Comorbilidad 

Tipo unidades med-psiq (Kathol)  
según gravedad 

Significación 
Chi-cuadrado 

No- I-Unidad 
Psiquiátrica- II-Unidad 

Médico-Quirúrgica 

III-Psiquiátrica mode-
grave+Médica moderada- IV-
Psiquiátrica grave+Médica 

grave- Dudoso III-IV 

Total 

n % n % n % 

No 784 57,6 8 4,2 792 51,0 
0,000 

Sí 578 42,4 182 95,8 760 49,0 

Total 1362 100,0 190 100,0 1552 100,0  

 

 

 

e) Criterios de Kathol:   

 

 Se observan diferencias significativas en lo criterios de Kathol según 

comorbilidad,viendo el p-valor=0,000 (≤0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney . De 

acuerdo con el gráfico de cajas (gráfico 4.12) y la tabla de resultados (tabla 4.24) vemos 
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que el grupo con comorbilidad presenta valores más altos en los criterios de Kathol que 

el grupo sin comorbilidad. 

 

Gráfico 4.12 

 

 

 

 

Comorbilidad 
Criterios Kathol Significación 

U Mann-Whitney n Media  D.T. Mediana RIC 

No 792 5,45 1,54 4,00 3,00 
0,000 

Sí 760 5,90 1,68 5,00 3,00 

Total 1552 5,67 1,63 7,00 3,00  

 

    Tabla 4.24 

 

 

 

4.2.5.VARIABLES RELACIONADAS CON EL ALTA HOSPITALARIA   

 

a) Derivación al alta:  

 

Viendo el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por 

continuidad, existe asociación entre la derivación al alta y comorbilidad. Fijándonos en 

los porcentajes, se aprecia que el grupo que es derivado a control por el médico de 

Atención Primaria (AP) se relaciona con el grupo de comorbilidad, sin embargo, el resto 
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se asocia al grupo sin comorbilidad. (Tabla 4.24).  

          

Comorbilidad 

Derivación al alta 

Significación 
Chi-cuadrado 

Control 
médico de 

AP 
Resto Total 

n % n % n % 

No 91 21,6 701 62,0 792 51,0 
0,000 

Sí 331 78,4 429 38,0 760 49,0 

Total 422 100,0 1130 100,0 1552 100,0  

    Tabla 4.24 

 

b)  Nº de psicofármacos al alta:   

 

Viendo el p-valor=0,000 (≤0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney se observa que 

existen diferencias significativas en el nº de psicofármacos al alta según la comorbilidad. 

Objetivando el gráfico de cajas (gráfico 4.13) y la tabla de resultados (tabla 4.25) vemos 

que el grupo con  comorbilidad presenta valores más altos que el grupo sin 

comorbilidad. 

Gráfico 4.13 

  

Comorbilidad 
Nº psicofármacos al alta Significación 

U Mann-Whitney n Media  D.T. Mediana RIC 

No 792 3,23 1,62 3,00 2,00 
0,000 

Sí 760 3,63 1,54 3,00 2,00 

Total 1552 3,43 1,60 3,00 2,00  

 

    Tabla 4.25 
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c) Diferencia entre el nº de psicofármacos previo al ingreso y al alta:   

 

Para el grupo de comorbilidad se va a estudiar si hay diferencias en el número de 

psicofármacos al alta y el nº de psicofármacos previo al ingreso. (Gráfico 4.14) 

 

Para el análisis creamos la variable Diferencia Nº Psicofármacos (Alta-Previo), para 

ver si se cumple la hipótesis de normalidad. 

 

 

Gráfico 4.14 

 

 

A continuación se muestra la tabla resumen del contraste de hipótesis, al no 

cumplirse normalidad, se aplica la Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas.(Tabla 4.26) 

 

 n Media  D.T. Mediana RIC 
Significación 

Wilcoxon 
Nº psicofármacos 

previo ingreso 760 2,30 1,86 2,00 3,75 

0,000 
Nº psicofármacos  

al alta 760 3,63 1,54 3,00 2,00 

Diferencia  
Nº psicofármacos 

760 1,33 1,62 1,00 2,00 
 

Tabla 4.26 
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Teniendo en cuenta el p-valor=0,000 (≤0,05) de la prueba de rangos con signo de 

Wilcoxon, se observa que existen diferencias significativas en el nº de psicofármacos 

previos al ingreso y el nº de psicofármacos al alta. Se puede concluir que el nº de 

psicofármacos al alta es mayor que el  previo al ingreso. 
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5. DISCUSIÓN 

 

5.1. DE LA METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 

5.1.1. DE LA MUESTRA 

 

La muestra procede de pacientes consecutivos, ingresados en la Unidad de 

Hospitalización de Adultos de Psiquiatría.        

 

     El tamaño de la muestra del presente estudio (n=1552) es mayor que el utilizado en 

varios estudios locales de comorbilidad médico-psiquiátrica en el Hospital General y con 

los encontrados en la bibliografía existente. Además, proporciona suficiente poder 

estadístico para documentar la mayoría de las hipótesis planteadas. Por ello, pensamos 

que podrán utilizarse los datos de prevalencia y comorbilidad hallados para diseñar un 

posible estudio de intervención que continúe el estudio descriptivo presentado aquí. 

        

5.1.2. SESGO DE INFORMACIÓN. 

 

El sesgo de información depende fundamentalmente de la validez y fiabilidad del 

instrumento de medida utilizado y de los errores sistemáticos debidos a los 

entrevistadores. 

 

En algunos estudios publicados hasta el momento en la bibliografía internacional, 

acerca de los resultados de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica atendidos en 

una UMP, no se considera un aspecto fundamental que dicha comorbilidad sea aguda y 

de gravedad de moderada a alta. Por lo tanto, podrían minimizar los resultados y, con 

ello, el beneficio que suponen dichas UMP. El uso de diferentes procedimientos de 

cribado diagnóstico, de instrumentos no validados en poblaciones específicas, etc., 

impiden, a menudo, comparaciones directas, y, como consecuencia, al contrastar 

resultados hay diferencias(26). 
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En este estudio se han utilizado instrumentos en lo posible estandarizados y 

validados en castellano para documentar la gravedad médica, psiquiátrica, conductual y 

social; y los criterios de la CIE-10 para el diagnóstico somático y psiquiátrico, tal y como 

se describe en el apartado de “Metodología”. Como se utilizan a nivel clínico, se espera 

que los resultados del estudio puedan ser relevantes en la práctica clínica. En nuestro 

conocimiento, es el primer estudio que utiliza conjuntamente estos instrumentos para 

documentar la gravedad de la comorbilidad médico-psiquiátrica en una Unidad de 

Hospitalización de adultos (UHA) de Psiquiatría.  

 

La recogida retrospectiva de los datos permite tener información de todo el ingreso. 

Las limitaciones propias de los datos derivados de fuentes documentales, como las 

historias clínicas, informes de alta, etc., se atenúan en este estudio ya que: 

· al realizarse en pacientes atendidos en la práctica diaria de una UHA, la información 

sobre la enfermedad psiquiátrica, situación social y conductual era recogida siempre por 

los psiquiatras de la Unidad  y los MIR rotantes supervisados por  ellos. 

 

· se creó una base de datos específica para el propósito de este estudio. 

 

 

 

5.1.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Se trata de un estudio observacional, sin grupo control, realizado en un único lugar. 

Aunque el HCU-Lozano Blesa de Zaragoza es un buen ejemplo de hospital de tercer nivel 

del Sistema Nacional de Salud, los resultados obtenidos son sólo representativos de un 

área de salud, en particular del área III de Zaragoza, lo que dificulta la generalización de 

los resultados. No obstante, la muestra ha sido bien definida para proporcionar a otros 

investigadores información completa para comparar en futuros estudios. 

 

 

Hay que considerar las limitaciones derivadas de un diseño retrospectivo de la 

recogida de datos, referida tanto a la realización de entrevistas clínicas no estructuradas 
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como a la procedencia de fuentes documentales ya existentes, si bien se ha intentado 

minimizar como se indicó previamente. 

 

Debido a la cantidad de variables incluidas en este estudio descriptivo, junto a los 

análisis realizados cabría la posibilidad de futuras investigaciones con la finalidad de 

estimar el beneficio de programas de tratamiento integral, tipo UMP, que proporcionen 

más datos para desarrollar estudios de intervención. 

 

      Otras limitaciones del estudio serían que:  

 a) En la actualidad, no existen en la bibliografía estudios publicados realizados sobre 

comorbilidad médico-psiquiátrica en Unidades de Hospitalización de Adultos de 

Psiquiatría con los que se pueda realizar una comparativa o de los que se pueda extraer 

información; 

b) la implantación de las UMP se ha hecho sobre observaciones empíricas y, en este 

estudio, se hace un trabajo preliminar en el que se proporcionan indicadores, a partir de 

datos obtenidos en la práctica diaria de una Unidad de Hospitalización de Adultos de 

Psiquiatría, para recomendar el desarrollo de programas de tratamiento integral, UMP; y 

c) las UMP ya establecidas son bastante heterogéneas en base a su organización, 

población que atienden, criterios de admisión (unas se enfocan a determinadas patologías y 

otras abarcan una mayor variedad de problemas médico-psiquiátricos; diferencias en el 

nivel de agudeza de la enfermedad), criterios administrativos, y tipo de centros en las que 

funcionan(199). 
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5.2. DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO 

 

            VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS.  

El perfil sociodemográfico de la muestra del presente estudio evidencia ligero 

predominio de hombres (53,7%); edad adulta (edad media 45,85 ± 16,37); en situación de 

desempleo (33,9%); junto con mayor frecuencia de solteros (52,06%) Más de un cuarto 

conviven con familiares, y entorno a la mitad tienen estudios primarios. 

En cuanto al subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, también se 

observa un ligero predominio de hombres (51%) con una edad media de 53,12 ± 16,19. 

 

Como se documenta a continuación, estos resultados presentan similitudes y 

diferencias con respecto a otros estudios. Probablemente se expliquen por variaciones 

locales, metodológicas, culturales, e incluso por el tipo de patología predominante (por 

ejemplo, los pacientes con conductas suicidas suelen ser más jóvenes que los remitidos 

por otros motivos)(34). 

 

- En el estudio de Lyketsos en el que también se estudió la comorbilidad médica en 

pacientes psiquiátricos ingresados, se vio una edad media inferior a la de nuestro estudio 

(39,7 ±14,6), y se observó ligera mayoría de mujeres (51%).(17) 

 

 

-  En el ECLW (European Consultation Liaison Workgroup) en Italia(33) la edad 

media fue más baja (50,8±18,8 años), y predominaron las mujeres (60,1%). A diferencia 

con nuestro estudio, hubo porcentaje superior de casados (50,8%); la frecuencia de 

divorciados fue inferior (aproximadamente entre un 6-7,5%). También la mayoría (87%) 

tenían estudios primarios, completos o no. Predominaron los jubilados (35%), los 

trabajadores en activo fueron más frecuentes (28,6% versus 16,7%), y el desempleo fue 

inferior (en torno al 8,4%, a diferencia con nuestro estudio que fue de un 33,9%). Algunas 

de las diferencias descritas podrían explicarse, en parte, porque la muestra del estudio 

italiano en general fue más mayor en edad, con las características asociadas que ello 

conlleva. 
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- En el estudio europeo del ECLW (1990-94), cerca de un 30% tenían 65 o más años. 

Predominaron ligeramente las mujeres (55%)(34). 

 

- En el estudio de Grant (EEUU, hospital público universitario)(35), la edad media fue 

inferior (44,6±18 años), y predominaron las mujeres (54,4%). A diferencia de nuestro 

estudio, hubo mayor porcentaje de casados (33,3%); se objetivó mayor frecuencia de 

divorciados que en estudios anteriores, alcanzando el 26,7%. El nivel cultural fue mayor, 

el 63,3% tenía estudios medios. 

 

  - Diefenbacher y Strain (Monte Sinaí de Nueva York), en su estudio de seguimiento a 10 

años(36) documentan que las variables sociodemográficas se mantuvieron constantes; la 

edad media fue superior a nuestro estudio (52,2±18,8) y predominaron las mujeres 

(54,1%).  

 

-   En el estudio de Hernández (en servicios de medicina interna de dos hospitales públicos 

en Santiago de Chile)(37), la edad media es inferior, en torno a 40 años, y predomina la 

comorbilidad psiquiátrica en mujeres (57,3 %). Hay un predominio de casados (45,5%), 

variando los demás grupos, en orden decreciente, solteros, divorciados y viudos. En un 

porcentaje superior, un 60% vivían con familiares. Llama la atención que más del 60% 

estaban en desempleo. 

 

- En un estudio sobre las UHA de Psiquiatría en España, (145)el porcentaje de ingresos de 

población mayor de 65 años se sitúa de media en un 15%.   

 

- En el estudio de Farragher en una unidad médico-psiquiátrica de Dublín (n=89), la 

media de edad era de 33 años (39 años en hombres y 50 en mujeres); había ligera 

superioridad de mujeres (56%); y la mayoría eran solteros (65%), seguido en orden 

decreciente de casados (21%), separados (11%) y viudos (3%).(227) 
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-    Bourgeois y cols (EEUU, hospital universitario, 901 pacientes)(230), encuentran que un 

52% son hombres, similar a nuestro estudio, y la edad media fue ligeramente superior 

(48,59±17 años). 

    

 En la bibliografía, hay variaciones en la influencia de factores sociodemográficos en la 

gravedad de la enfermedad. En general, la edad de los pacientes en una UMP suele ser 

intermedia entre aquellos ingresados en unidades de psicogeriatría y unidades médico-

quirúrgicas sin comorbilidad psiquiátrica (de mayor edad), y aquellos ingresados en 

unidades psiquiátricas convencionales (de menor edad). Entre los factores a tener en 

cuenta hay que considerar qué edad y grado de afectación de determinadas patologías 

(demencia, delirium) se marca como criterio de admisión a la UMP(19). 

 

. En el estudio de Kishi y Kathol (UMP IV-Hospital Iowa)(186) también se documenta 

que los pacientes con mayor agudeza y gravedad de la comorbilidad son más jóvenes. 

Refieren diferencias significativas en la edad media de los pacientes ingresados en 

medicina interna y en una UMP IV (54±19 vs 47±17; p= 0.005). Por lo tanto, son más 

jóvenes en el programa tipo IV. Ello podría sorprendernos, ya que los pacientes de mayor 

edad a menudo presentan síntomas psiquiátricos en el curso de una enfermedad médica. 

Varios factores podrían influir en estos hallazgos: 1) la demencia, per se, no es razón para 

el ingreso en un programa tipo IV; debe asociarse delirium, depresión u otro problema 

psiquiátrico agudo y grave en adición a una enfermedad médica activa, y 2) muchas 

enfermedades psiquiátricas tienen su inicio en pacientes jóvenes, entre los 20 y 40 años y, 

a menudo, se complican con problemas médicos graves que requieren intervención aguda 

(como politraumatismos en intentos de suicido en la depresión, hiponatremia en polidipsia 

en la esquizofrenia, desnutrición grave en la anorexia nerviosa) que los hacen candidatos a 

ingresar en estas UMP.  

 

Los datos anteriores difieren de nuestro estudio en el que los pacientes con 

comorbilidad médico-psiquiátrica presentan edades medias más elevadas que aquellos 

que no la tienen (53,12 vs 38,88). 

 

- En el estudio de Gertler y cols (UMP-Australia)(95) los pacientes con comorbilidad grave 

tienen en media 43,7±17,7 años; que, si bien tienden a ser de mayor edad que en una 
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unidad psiquiátrica convencional, suele ser inferior a los pacientes médicos que no tienen 

comorbilidad psiquiátrica. Predominaron ligeramente los hombres (hombres 53%; 

mujeres 47%). 

 

- Swenson y Mai(161), comparan una UMP-Canadá con una unidad psiquiátrica general 

y con una unidad de psicogeriatría. No hubo diferencias significativas en la proporción 

de sexos en los tres grupos, con ligera predominancia de mujeres. La edad media, como 

era esperable, fue significativamente superior en el grupo de gerontopsiquiatría con 

respecto a los otros dos; entre la UMP y la unidad de psiquiatría general no hubo 

diferencias significativas en edad siendo ligeramente superior en la UMP (39,5±14,7 vs 

36,1±13,0). 

 

- Hay que tener en cuenta a qué población va dirigida el estudio, lo que puede 

condicionar los resultados sociodemográficos. Así, en el estudio de Hanna(231), al 

realizarse en una UMP para población geriátrica la edad media fue de 81 años y 

predominaron las mujeres. En el estudio de Alberque, en una UMP que progresivamente 

se fue acondicionando para pasar de tipo I a IV(19), en general se admitía a pacientes entre 

16-65 años y la edad media fue de 40 años.  

 

- En la UMP- St. Mary´s Hospital and Medical Center, EEUU, descrita por Hoffman, 

más del 60% de los pacientes tenían sobre 60 años(66). Señala la importancia de tener 

cuidado con los pacientes que se remiten, para evitar el ingreso de pacientes en edad 

geriátrica que precisen cuidados crónicos pero no presenten una patología aguda activa. 

 

- Varios autores mencionan edades medias más altas, lo que refleja la mayor prevalencia de 

problemas médicos en pacientes ancianos con patología psiquiátrica(180,195). 

 

A continuación, se realiza una tabla comparativa resumen de los resultados de 

variables sociodemográficas descritas previamente (Tabla 5.2): 
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Tabla 5.2 
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Lyketsos(17) ECLW(33) Farragher(227) Kishi y 

Kathol 

(UMP IV-

Hospital 

Iowa)(186)  

Gertler 

(UMP-

Australia)(95)  

Swenson y 

Mai (UMP-

Canadá 

)(161) 

 

Alberque(19) Hoffman 

(UMP-

EEUU) 
(66) 

Nuestro 

estudio 

P
er

fi
l 

S
oc

io
de

m
og

rá
fi

co
 

gr
áf
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Edad: 39,7 

±14,6 

Mujeres 

(51%) 

 

Edad: 

50,8±18,8 

Mujeres 

(60,1%). 

Casados 

(50,8%) 

Estudios 

primarios 

(87%) 

Jubilados 

(35%), 

Edad:33 

Mujeres (56%) 

Solteros (65%) 

Edad: 

47±17 

Edad: 

43,7±17,7 

Hombres 

(53%) 

Edad: 39,5 

Predominio 

mujeres 

Edad:19 

Predominio 

mujeres 

Edad:60 

años 

(60%) 

Edad: 
53,12 ± 
16,19. 
Hombres 

(51%) 
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 VARIABLES RELACIONADAS CON EL INGRESO HOSPITALARIO 

 

Estancia media hospitalaria  

 

En el presente estudio, la estancia media hospitalaria es de 18,63 días y de 21,46 días 

en el subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica. 

- De Jonge y cols (118) tras clasificar a los pacientes utilizando Intermed en tres clústers: 

“estándar, crónico y complejo”, determinan que la estancia hospitalaria es 

significativamente mayor (p= 0,01) en los pacientes complejos que en los crónicos y 

estándar (23,1±5,1 vs 11,4±1,7 vs 11,7±1,8 días respectivamente), con las implicaciones 

que ello tiene en la asistencia. 

 

-    En el estudio español, (145) la estancia media se mantiene estable en los últimos tres 

años (2015-2017), en torno a 16 días, inferior a la media de nuestra muestra.   

 

- Buckley y cols(183), en la UMP-St. Vicent´s Hospital, Irlanda, documentaron estancias 

muy inferiores con respecto a otros estudios. La estancia media fue de 7 días (rango de 1-

24) y los motivos más frecuentes fueron psicosis orgánica, demencia, depresión, anorexia 

nerviosa. Sólo un paciente presentó somatización y otra esquizofrenia. 

 

- Fava y cols (177), en la UMP-Erie County Medical Center, Búfalo (Nueva York), 

documentan que la estancia hospitalaria en la UMP es similar a la de una unidad de 

psiquiatría convencional e inferior a la de pacientes médico-quirúrgicos atendidos por el 

servicio de Psiquiatría de Enlace (13,2±12,3 vs 13,5±9,9 vs 22,1±40,8 respectivamente). 

Sugieren, como otros autores, que los pacientes en una UMP no parecen requerir 

hospitalizaciones más largas que en unidades de psiquiatría convencional y que la salud 

física se asocia significativamente con la duración de la hospitalización psiquiátrica, ya 

que los pacientes médicamente enfermos tienen estancias más prolongadas comparados 

con los físicamente sanos. 
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- En un programa médico-psiquiátrico desarrollado en EEUU en el sector privado, Bruns 

señala que la duración de la estancia hospitalaria media fue de unos 21,5 días (164). 

 

- Young y cols (171) compararon las UMP con unidades psiquiátricas y unidades 

médicas convencionales en términos de duración de la estancia, diagnósticos y agudeza 

de los problemas tratados. La duración de la estancia en la UMP fue de 15 días, si bien 

fue superior a la de la unidad de medicina general (5,9 días) y psiquiatría (12,9 días) 

convencionales. Consideran que una comparación directa de la eficiencia entre UMP y 

unidades convencionales no debería valorar sólo la duración de la estancia, ya que los 

pacientes con trastornos comórbidos son una población seleccionada.  

 

 - Fogel(179) objetivó que cuando una unidad psiquiátrica llega a ser una UMP el 

promedio de edad de los pacientes aumenta de 46 a 56 años, la proporción de pacientes 

mayores de 65 años de 19% a 35%, y el promedio de estancia hospitalaria de 19 a 23 

días(161). 

 

- Alberque y cols (19)en su estudio describen el acondicionamiento progresivo de una 

UMP I a una UMP IV y objetivan también cómo, al aceptar pacientes más agudos y 

graves, la media de estancia hospitalaria en un periodo de 5 años aumentó de 16,6 a 25,5 

días.  

 

- En la UMP-Países Bajos, Leu y cols (170), documentan una estancia hospitalaria media 

de 24,1±11,3 días frente a los 8,2±13 días de una planta de medicina interna 

convencional. 

 

- Gertler y cols, refieren que la duración de la estancia de los pacientes en una UMP en 

Australia era similar a la de los pacientes de una unidad psiquiátrica convencional 

(22±22,5 vs 25±21,6 días, respectivamente), alcanzándose objetivos clínicos y de coste-

efectividad(95).  

 

- En el estudio de Kishi y Katho (186)se señala que en pacientes con comorbilidad 

médico- psiquiátrica la estancia hospitalaria en una UMP IV era significativamente 

mayor que en una planta de medicina interna convencional (17,5 vs 12,5 días; p= 
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0.01). En apariencia, el programa tipo IV al tener estancias mayores que otras unidades 

del hospital parecería caro, pero los datos del estudio no lo confirmaron así. Por un lado, 

se objetivó que esta diferencia era debida, casi por completo, a los días de estancia 

gastados en otras unidades del hospital antes de ser trasladados (4,5 vs 1,5 días; p= 

0.005), de modo que si se descuentan estos días del total de la duración de la estancia, las 

diferencias entre el programa tipo IV y la planta de medicina interna dejan de ser 

significativas (13 vs 11 días). En conclusión, los resultados psiquiátricos, incluida la 

estancia hospitalaria, fueron mejor en la UMP tipo IV; en contraste, los resultados 

médicos fueron similares en ambas unidades. Teniendo en cuenta estos argumentos, los 

cuidados integrales en una UMP IV permiten acortar la duración total de la estancia para 

estos pacientes complejos, en comparación con el ingreso en una  planta médica con un 

abordaje convencional secuencial. 

 

Por lo tanto, al valorar la estancia hospitalaria en las UMP ya establecidas hay que 

tener en cuenta diferentes factores como las características de los pacientes que atienden 

(entre ellas la edad y la agudeza y gravedad de la patología), la experiencia de la unidad y 

del staff, el retraso en la derivación, entre otros. Es esperable que conforme aumente la 

eficiencia de las UMP el promedio de estancia disminuya más(66,171). Hay autores que 

señalan que en la última década la duración de la estancia en las UMP III y UMP IV ha 

disminuido de 20 a alrededor de 10 días(165). 

 

Complejidad diagnóstica 

 

Hay que tener en cuenta la importancia de realizar una adecuada orientación 

diagnóstica, ya que la impresión inicial puede ser diferente si no se sigue una adecuada 

valoración médico-psiquiátrica: 

 

-  Hoffman(66) señala que en más de un tercio de pacientes en la UMP-St. Mary´s 

Hospital and Medical Center, EEUU, se realizó un cambio de diagnóstico para su 

trastorno del comportamiento; un 34% de diagnósticos funcionales fueron cambiados a 

orgánicos, y un 12% de orgánicos a funcionales. 
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- Gertler y cols (95) en la UMP-Australia, encuentran que un 32% de pacientes que 

tenían clínica psiquiátrica estaba relacionada con problemas médicos primarios; por 

ejemplo, psicosis en mujer con panhipopituitarismo en tratamiento con corticoides, 

trastorno afectivo maniforme y demencia en un hombre con VIH. 

 

- Goodman(160) destaca que entre los pacientes admitidos en la UMP-Mount Sinai 

Medical Center, Nueva York, un 29% al ingreso sólo tenía diagnóstico psiquiátrico (por 

ejemplo, depresión mayor) y, en un quinto de estos, se encontró posteriormente 

enfermedad médica grave (por ejemplo, carcinoma de vías biliares). 

 

En nuestra muestra se objetivó asociación entre aquellos pacientes que presentaron 

complejidad diagnóstica y el grupo de comorbilidad médico-psiquiátrica.  

 

 

Número de pruebas diagnósticas 

 

A más de la mitad de la muestra (68%) se le realizaron dos o más pruebas diagnósticas, 

a diferencia de lo obtenido en un estudio sobre patología somática en pacientes ingresados 

en Psiquiatría (87) en el que a sólo un tercio de los pacientes se les realizaban exploraciones. 

En cuanto al subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, a casi la 

mitad de los pacientes se les realizó alguna prueba diagnóstica. Además, en este estudio, se 

observa una asociación entre aquellos a los que se les realizaban más pruebas diagnósticas 

y aquellos con comorbilidad médico-psiquiátrica. 

 

Levenson y cols al investigar la psicopatología en pacientes médicamente enfermos 

encontraron que en los que tenían mayor psicopatología las cargas hospitalarias eran más 

altas, y se utilizaban más procedimientos durante la hospitalización con respecto a los que 

tenían niveles más bajos de psicopatología(69). 
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Tratamiento médico-quirúrgico específico 

 

En nuestro estudio, se observa una relación entre los pacientes que precisaron 

tratamiento médico-quirúrgico específico y los que presentaban comorbilidad médico-

psiquiátrica. En el subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, el 93,8% 

precisaron tratamientos médicos específicos. 

 

De Jonge y cols (118) determinan que la necesidad de cuidados de enfermería 

específicos es significativamente mayor (p= 0,01) en los pacientes complejos que en los 

crónicos y estándar (43,6±10,2 vs 16,2±3,6 vs 16,8±4,3 respectivamente). 

 

Se estima que más del 60% de los pacientes requerirán algún tratamiento intravenoso o 

necesitarán atención médica activa pero no urgente. Aproximadamente un tercio de las 

unidades psiquiátricas convencionales aceptan pacientes que son totalmente dependientes 

para las actividades de la vida diaria(180).  

 

En un estudio de Farragher,(227)se observó que el 12% de la muestra precisaron 

tratamiento por causas médicas, superior a nuestro estudio (3,1%). 

 

 

Traslado intrahospitalario 

 

De la muestra del estudio, el 10% pacientes precisaron durante el ingreso traslado 

intrahospitalario, y éstos se asocian significativamente con los que presentan comorbilidad. Del 

subgrupo de pacientes con comorbilidad precisaron traslado el 62,6%.  

 

- En el estudio de Lyketsos,(17) dos de los pacientes ingresados (n=950) fueron trasladados 

a una planta médica debido a la comorbilidad somática, y tres pacientes fueron remitidos 

desde una planta médica a la unidad de Psiquiatría. 
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- Alberque y cols (19), UMP-Suiza, documentan al alta un 14,2% de traslados a 

hospitalización psiquiátrica. 

 

- En el estudio de Hanna y cols (231), en una UMP-geriátrica, la tasa de traslado a psiquiatría 

fue del 4% del total de pacientes ingresados. 

 

-En la UMP-Mount Sinai Medical Center, Nueva York, los traslados intrahospitalarios 

fueron del 15% (160), superior a nuestra muestra. 

 

-En la UMP IV-hospital de Iowa,  un 30% eran traslados internos, principalmente de salas 

de medicina interna, UCI, y también de cirugía, neurología, psiquiatría y oftalmología(186). 

 

-En la UMP-Suiza se observó que los pacientes procedían de otros servicios del hospital 

general (de un 7 a un 24,5%), así como de hospitales psiquiátricos (de un 0,3 a un 

24,5%)(19). 

 

 

 

VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE INTERCONSULTA 

 

          Servicio al que se solicita la Interconsulta 

 

De la muestra descrita, se obtiene que se solicitó interconsulta al 36,5% de los 

pacientes, la mayoría de ellas a servicios médicos, y que el grupo de comorbilidad 

presenta valores más altos en el nº de Interconsultas solicitadas que el grupo sin 

comorbilidad. 

 

La necesidad de consulta a otros especialistas es considerada como un indicador de 

complejidad en los cuidados(111). De Jonge y cols (118) tras clasificar a los pacientes 

utilizando Intermed en tres clústers: “estándar, crónico y complejo”, determinan que la 

necesidad de al menos una consulta a otro especialista es significativamente mayor (p= 

0,02) en los pacientes complejos que en los crónicos y estándar (87% vs 71% vs 45% 

días respectivamente) con las implicaciones que ello tiene en la asistencia.  
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La coordinación más habitual observada en el estudio sobre UHA de Psiquiatría 

españolas (145) se mantiene con los Servicios de Medicina Interna (60,7%), seguido de 

Neurología (52,1%) y en menor medida con Anestesia (46,2%). La asistencia compartida 

con los Servicios de Medicina Interna es clave para un buen funcionamiento de las UHA 

y por ello, se están incorporando para atender al paciente en el ingreso realizando un 

abordaje integral. 

 

En nuestra muestra, los pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica reciben un 

mayor número de solicitud de interconsultas. 

 

 

 VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLÍNICOS: ANTECEDENTES 

MÉDICOS Y PSIQUIÁTRICOS 

 

 

El 55,5% de los pacientes del presente estudio tenían antecedentes médicos y éstos 

se asocian de forma significativa con el grupo de pacientes con comorbilidad. Del 

subgrupo de paciente con comorbilidad médico-psiquiátrica, el 76,1% tenían antecedentes 

médicos y más del 90% tenían tratamiento médico. 

 

En nuestra muestra los antecedentes psiquiátricos están presentes en porcentaje 

superior al estudio ECLW-Italia (cerca del 88% vs 54%, respectivamente)(33); y al de Kishi, 

que registra un 74%(122). En el estudio de Farragher,(227)la mitad de la muestra (52%) tenían 

antecedentes psiqiuiátricos. 

 

En relación al subgrupo de paciente con comorbilidad médico-psiquiátrica, en torno 

a la mitad tenían antecedentes y tratamiento psiquiátricos. 

 

La prevalencia de tratamiento psicofarmacológico previo al ingreso en el presente 

estudio es superior a la del estudio de Valdés y Cortina (66% vs 42,2% vs 51% 
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respectivamente)(228,). En cuanto a los ingresos previos en psiquiatría, nuestro porcentaje es 

superior al estudio ECLW (65% vs 14,8%  (34,232), y al de Valdés (13,7%). Asimismo, el 

antecedente de conducta suicida también es superior en nuestro estudio (24,9% vs 14,7% 

en el de Valdes)(228). Además, en nuestra muestra, existe asociación entre los pacientes con 

riesgo elevado de suicidio y aquellos con comorbilidad. 
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Los antecedentes de tratamiento farmacológico médico al ingreso, en la muestra, son del 31% donde la mayoría tomaban entre 1 y 3 

fármacos; y de tratamiento psiquiátrico previo en el 66%. Los pacientes con tratamiento farmacológico médico y psiquiátrico a la vez  

suponen mayor riesgo de precisar cuidados complejos con respecto a los que no llevan tratamiento. A su vez, ambos grupos se asocian con los 

pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica. Tabla 5.3. 

Estudios ECLW-

Italia(33) 

Kishi(122) Farragher(227) Cortina (205) Nuestro 

estudio(subgrupo 

comorbilidad) 

Antecedentes 

psiquiátricos 

54% 74% 50% 51% 

tratamiento 

psicofarmacológico 

previo 

53%  

55,4% tratamiento 

psicofarmacológico 

previo 
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VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLÍNICOS: ENFERMEDAD 

ACTUAL 

 

          Diagnóstico somático 

 

  De la muestra, se objetiva un diagnóstico somático principal en el 22,6% de los 

pacientes, mientras que el 38,1% presentan diagnóstico somático secundario y terciario 

en un 12,3%, siendo el diagnóstico principal más frecuente, enfermedades del sistema 

nervioso (difiriendo de otros estudios en el que era el sistema digestivo(87) y donde la 

mayoría de la interconsulta se enviaba al servicio de Digestivo en un 30% de los casos). 

En cuanto a los diagnósticos somáticos secundarios más frecuentes se encontraron 

enfermedades del sistema endocrino seguido de enfermedades del sistema circulatorio y 

del sistema nervioso; y en relación a los terciarios: enfermedades del sistema circulatorio 

y endocrinas (en otro estudio se documentó que casi la mitad de los pacientes 

presentaban alteraciones endocrinológicas)(233).  

 

En la bibliografía, en general, los diagnósticos somáticos más frecuentes son similares 

al presente estudio, variando el predominio de unos u otros.  

 

- Alberque y cols (19), UMP Suiza, identifican como más frecuentes las enfermedades 

neurológicas y digestivas, seguidas de endocrinas (diabetes mellitus), cardiovasculares 

(HTA), y traumatológicas (estas últimas experimentan un aumento con los años). 

 

- Goldman (20)describen que en un estudio de Kamara et al. (179 pacientes ingresados en 

una unidad de Psiquiatría) la mayoría de la muestra tenían de media ocho enfermedades 

médicas, sobre todo cardiovasculares y pulmonares. 

 

- En el estudio ECLW-Italia(33), los más frecuentes fueron los trastornos 

gastrointestinales; seguidos, en orden decreciente, por trastornos cardiovasculares, 

síntomas generales, y endocrinometabólicos. 
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- Gertler y cols (95), UMP-Australia, señalan como diagnósticos más frecuentes: 

neurológico, cardiovascular, musculoesquelético (16,9% en cada caso), endocrino 

(15,6%), infeccioso (9,1%), y respiratorio (6,5%), entre otros. 

 

- Goodman(160) destaca que entre los pacientes admitidos en la UMP-Mount Sinai Medical 

Center, New York, al ingreso un 35% tenían enfermedades médicas que causaban o 

contribuían a trastornos psiquiátricos. El diagnóstico médico más frecuente fue 

neurológico (demencia), endocrino (diabetes) y circulatorio (hipertensión). 

 

- Swenson y Mai(161), UMP-Canadá, refieren como diagnósticos médicos más frecuentes 

por sistemas: neurológico (39,0%), gastrointestinal (12,2%), musculoesquelético y 

sistema reproductor (8,5% cada uno), pulmonar y cardiovascular (7,3% cada uno), y 

endocrino (6,2%). Un gran porcentaje de los pacientes de la UMP tenían trastornos 

neurológicos, similar a nuestro estudio, coexistiendo con trastornos psiquiátricos 

(frecuentemente trastornos afectivos, abuso de sustancias, síndromes mentales orgánicos, 

trastornos somatomorfos). 

 

- Bruns y Stoudemire(164), UMP-EEUU, señalan como diagnóstico médico más frecuente 

enfermedades del sistema circulatorio (41,2%), seguido por endocrino- metabólicas 

(15,6%), del tracto urinario (14,5%), musculoesqueléticas y del tejido conectivo (12,6%), 

digestiva (10,7%), y neurológica (10,3%). 

 

- En el estudio de Leue y cols(170), UMP-Países Bajos, los diagnósticos somáticos más 

frecuentes son, a diferencia de otros estudios, enfermedades menores como cataratas, 

óticas (20%), seguidos por enfermedades circulatorias (15%), digestivas (14%), 

genitourinarias (8%), respiratorias (6%), metabólicas y enfermedades mayores, como el 

cáncer (4% en cada caso). 

 

- Nomura y cols(182), UMP-Japón, destacan como diagnóstico más frecuente las neoplasias 

malignas (36,2%), seguido de patología traumatológica (18,1%), digestiva (14,1%), 

vascular y oftalmológica (11,4% en cada caso), y respiratoria (6%). 

 

- Bourgeois(230)documenta como diagnósticos médicos más frecuentes las enfermedades 

infecciosas; seguidas, en orden decreciente, por diagnóstico traumatológico (que en 
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nuestro estudio es el más prevalente), cardiovascular, gastrointestinal y ginecológico. El 

resto están en porcentaje inferior a 5%. 

 

- Felker(234) en una revisión vio que los diagnósticos médicos más frecuentes fueron la 

afectación del sistema cardiovascular, endocrino, hipertensión y diabetes. Sin embargo, 

también se observaron afectaciones en otros sistemas como el neurológico, pulmonar y 

gastrointestinal. 

 

       

       

 

          Diagnóstico psiquiátrico 

 

Los resultados del presente estudio reflejan que, el diagnóstico psiquiátrico principal 

más frecuente fueron Esquizofrenia en un 33,2%  seguido de los trastornos del humor en 

un 31,4%, (en el estudio mencionado anteriormente de Bensa (87) se encontraron menos 

del 10% de los pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia). Además, el diagnóstico 

psiquiátrico secundario con mayor prevalencia fueron los trastornos mentales y del 

comportamiento debidos al consumo de sustancias psicótropas; y el terciario, los 

trastornos de la personalidad. 

 

- En el estudio de Lyketsos, el diagnóstico psiquiátrico más frecuente fue el de abuso de 

sustancias en el 48,5%, seguido de trastorno adaptativo en un 28,8%, trastorno depresivo 

en 28,3%, trastorno de personalidad (24,4%), trastorno bipolar (15,9%) y esquizofrenia 

(15,6%).(17) 

 

- En el mapeo realizado en las UHA de España, (145) la causa de la mayoría de los ingresos 

sigue siendo los trastornos psicóticos, aunque con una tendencia decreciente. El 

porcentaje de personas con problemas de salud mental atendidas en unidades de 

hospitalización con deterioro cognitivo asociado a la edad se sitúa en el 8%. 

 

- En el estudio de Farragher, (227) el diagnóstico más frecuente fue el de trastorno 

depresivo (46%), seguido en orden decreciente por trastorno de personalidad (19%), 
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esquizofrenia (9%), alcoholismo (8%), trastornos orgánicos (4,5%) y trastorno por abuso 

de sustancias (4,5%). En un 39% de la muestra presentaron ideación autolítica al ingreso, 

porcentaje superior al de nuestro estudio (23,5%), esto se debería a que en dicha unidad 

ingresan sobre todo pacientes que han realizado intentos autolíticos. 

 

- En el estudio de Rivelli los ingresos por consumo de tóxicos fueron del 3,3% en el año 

2005, y estos pacientes permanecían una medía de un día más hospitalizados (61). 

 

 En general, en diferentes estudios realizados en UMP III o IV ya establecidas, dos 

diagnósticos son los más frecuentes, variando la predominancia de uno u otro: trastornos 

del humor y trastorno mental orgánico.  

 

 - En el estudio de Alberque y cols(19) (UMP-Suiza que pasa de UMP I a UMP IV en cinco 

años); documentan que los trastornos del humor son los más prevalentes. El abuso de 

sustancias oscilan entre 11,4 y 16%.  

 

- Gertler y cols(95) en la UMP-Australia, señalan que el 58,9% presentan múltiples 

diagnósticos psiquiátricos. 

 

- Swenson y Mai(161) refieren que, en comparación con otros servicios de psiquiatría 

general, en la UMP-Canadá los diagnósticos de drogodependencia, trastorno 

somatomorfo y TMO fueron significativamente más frecuentes. 

 

- Bruns y Stoudemire(164)indican que, a lo largo de la evolución del programa médico- 

psiquiátrico desarrollado en el Richard Young Hospital (sector privado), EEUU, se 

observan cambios en las características de los pacientes, objetivándose un incremento de 

pacientes con TMO, una mayor agudeza de la enfermedad, y un aumento en la gravedad 

de su situación médica. 

 

- En la UMP-Japón indican como más frecuente la esquizofrenia (60,9%)(182).  
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- En el estudio de Kishi y Kathol(186)los motivos psiquiátricos más frecuentes de ingreso y 

tratamiento en una UMP IV fueron los trastornos del humor y psicosis. 

 

- Wulsin y cols(165)refieren que, en la práctica, los trastornos psiquiátricos más prevalentes 

tratados en las UMP III y UMP IV son los TMO, la depresión e intento de suicidio. 

 

- Buckey y cols(183), en la UMP III-Irlanda, documentan que, por encima de los esperado, el 

82% fueron conductas autolesivas. 

 

- Hanna y cols(231), en una UMP-geriátrica, EEUU, refieren que los diagnósticos 

psiquiátricos más comunes fueron: TMO y depresión. 

 

 

 

           

             Tratamiento psiquiátrico 

  

El tipo de psicofármaco más prescrito al ingreso en nuestra muestra fue la 

combinación de antidepresivo+ansiolítico+antipsicótico(21,3%), seguido de ansiolítico+ 

neuroléptico (18,4%), ansiolítico/antidepresivo (15,7%) y neuroléptico (14%). En el 

estudio ECLW-Italia y Cortina  predominan las benzodiacepinas en combinación con otros 

fármacos (antidepresivo, neuroléptico, o ambos)(33,205).  

 

En el estudio de Farragher,(227) se administró tratamiento psicofarmacológico al 45% de 

los pacientes. 

 

En cuanto a la psicoterapia. el bajo porcentaje, en general, puede explicarse: a) por la 

influencia de la contención de costes, al considerarla menos coste-efectiva que la 

medicación, a pesar de estudios en los que se ha asociado con disminución en las 

hospitalizaciones, estancia y uso de medicaciones caras(235), b) por no haber psicólogo, y c) 

por preferir realizarse a nivel ambulatorio(35). 
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Stoudemire y cols señalan que las terapias psicosociales no son menos importantes 

para los pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, sobre todo los más complejos. 

Son frecuentes los temas de dificultad de adaptación a la enfermedad, discapacidad, 

conflictos sobre la dependencia, reacciones de duelo, enfado, culpa, etcétera. (173). 

 

Young y cols(171)comparan las UMP con unidades psiquiátricas y unidades médicas 

convencionales en términos de agudeza de los problemas tratados. Las medidas 

preventivas de suicidio y las horas de cuidados de enfermería requeridas por paciente y día 

fueron mayores en la UMP que en las unidades convencionales(15). 

 

En la bibliografía se refiere que, dado que la estancia hospitalaria tiene sus 

limitaciones como indicador único de complejidad, otros indicadores objetivos, tales como 

medicaciones, pueden usarse para detectar de forma precoz y válida la necesidad de  

cuidados interdisciplinares(111). De Jonge y cols(118) objetivan que el número de 

medicaciones prescritas durante la hospitalización es significativamente mayor (p= 0,01) 

en los pacientes complejos con respecto a los crónicos y estándar (13,3±1,9 vs 10,0±1,0 vs 

7,5±1,1 respectivamente). 

 

 

Comorbilidad médico-psiquiátrica 

 

En la muestra del estudio se evidencia un 49% de pacientes con comorbilidad 

médico-psiquiátrica, lo que apoya la primera hipótesis general planteada acerca de 

la alta prevalencia de la patología médica comórbida.  

 

En el estudio de Hernández(32), predomina la comorbilidad psiquiátrica en mujeres 

(57,3 %), a diferencia con nuestra muestra en la que no hay diferencias significativas 

entre comorbilidad médica y sexo. 
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 En un estudio reciente de Douzenis y cols(236) el 50% de pacientes con 

enfermedad mental ingresados presentaron comorbilidad médica que precisó una o 

más interconsultas, con repercusión en la estancia media, hasta 3,25 días de 

media(234).  

 

En el estudio de Lyketsos(17), entorno al 50% de los pacientes no tenían comorbilidad 

médica al ingreso; sin embargo, el 15% al ingreso y el 12% al alta sí que la tenían. La 

comorbilidad médica fue atendida en el 20,6% de los pacientes, dato inferior al de nuestro 

estudio. 

Por otra parte en UMP ya establecidas, como la de Suiza, a lo largo de cinco años 

documentan un incremento en el número de casos de comorbilidad, así como en la 

complejidad de los casos, pasando de un 67,2% en el año 2000, a un 90,6% en el 2004(19). 

 

Felker(234) en una revisión observaron que los pacientes ancianos,con síndromes 

orgánicos cerebrales, las mujeres y personas con abuso de sustancias, constituían grupos 

de riesgo de presentar comorbilidad médica. Asimismo, personas con neurosis tenían más 

problemas médicos, aunque aquellos diagnosticados de esquizofrenia tenían problemas 

más graves. 

 

En el estudio de Leue y cols(170)en el que se compara una muestra de pacientes 

complejos ingresados en una UMP en una ocasión o en una unidad médica convencional 

en otra, se documenta una diferencia importante en la frecuencia de diagnósticos 

psiquiátricos y de comorbilidad médico-psiquiátrica que se realizan. En el caso de la 

UMP, se diagnostica trastorno psiquiátrico en un 89% de los casos y comorbilidad en un 

41%. Sin embargo, cuando ingresan en planta médica sólo se diagnóstica trastorno 

psiquiátrico en un 6% y comorbilidad en un 4%. Podría argumentarse que cuando son 

admitidos en la planta médica estuvieran menos enfermos desde el punto de vista 

psiquiátrico y más médicamente que cuando ingresan en la UMP; sin embargo,  parece 

que en las UMP se produce una mejor detección de los casos, teniendo en cuenta además 

que muchos de éstos son crónicos o reagudizaciones, y que la infradetección es frecuente 

en unidades médicas(71). Por otra parte, entre la UMP y la unidad de medicina 

convencional hay menor diferencia en la detección de patología somática (44% vs 69%) 

y apenas hay diferencia en los diagnósticos funcionales (29% vs 25%). Esto indica que 
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un enfoque integral en la UMP puede garantizar una adecuada detección de casos tanto 

psiquiátricos como somáticos. 

 

Pacientes con grave comorbilidad en el ingreso, se asociaba con peores resultados en 

los síntomas psiquiátricos y mayor deterioro psicosocial(17). Este hecho también se ha 

visto reflejado en este estudio, ya que los pacientes con comorbilidad médica se 

asociaban más con aquellos con afectación psiquiátrica moderada, grave y muy grave, 

observándose una ligera tendencia ascendente a mayor afectación. 

Sloan y cols. objetivaron que la comorbilidad médica prolongaba la duración del 

ingreso en pacientes con depresión.  

El mecanismo de esta asociación es desconocido. Uno de ellos puede ser que la 

comorbilidad médica incrementa la cantidad de cuidados durante el ingreso, y por ello, la 

estancia media. Otra explicación sería que tanto la comorbilidad médica como la 

psiquiátrica tienen un efecto sinérgico, y al concepto de “amplificación del síntoma” (se 

trata de la amplificación de síntomas médicos en presencia de síntomas psiquiátricos)(17). 

 

La unión entre la comorbilidad médica y los resultados psiquiátricos sugiere que los 

equipos de psiquiatría en las Unidades deberían redoblar sus esfuerzos en detectar y tratar 

la enfermedad médica de sus pacientes. Por ello, pacientes psiquiátricos con complejidad 

médica deberían recibir cuidados en unidades subespecializadas con especial destreza en 

la comorbilidad médico-psiquiátrica(17). 

 

 La mayoría de los estudios documentan que la estancia hospitalaria de pacientes con 

comorbilidad médico-psiquiátrica es mayor que la de los pacientes con uno u otro 

diagnóstico(237). 

 

En el estudio de Lyketsos,(17)los pacientes con comorbilidad tenían una media de 5,4 

días más de hospitalización, cifra similar a la de nuestro estudio en el que los pacientes 

con comorbilidad tienen una media de 6 días más. 

 

En la revisión de 26 estudios internacionales realizada por Saravay y Lavin(72), en el 
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89% de los casos documentan un aumento de la duración de la estancia hospitalaria o de 

la tasa de reingresos médicos en pacientes con comorbilidad psiquiátrica. Por lo tanto, 

dicha comorbilidad supone mayor complejidad e incrementa significativamente los 

costes, tanto al aumentar la estancia como un mayor uso del hospital y otros recursos 

sanitarios tras el alta(71.238).  

 

En el estudio de De Jonge(118) se evalúa en pacientes ingresados en medicina interna y 

clasificados en tres grupos (estándar, crónicos y complejos): la estancia hospitalaria, 

número de fármacos prescritos durante la hospitalización y consultas realizadas a 

especialistas médicos. Se concluye que los pacientes complejos tienen más riesgo de 

precisar cuidados complejos y una estancia hospitalaria más prolongada, siendo 

importante la gestión integral y precoz de dichos pacientes. Young(171) refiere que aunque 

los datos de la duración de la estancia hospitalaria no son por sí solos medida precisa de la 

eficiencia, pueden estar relacionados razonablemente con la ineficiencia en los cuidados. 

 

En algunas ocasiones, de forma sorprendente, la estancia de pacientes con 

comorbilidad médico-psiquiátrica es baja. Puede ocurrir que si los pacientes son 

“molestos”, se tienda a darles el alta prematuramente o sin una adecuada 

planificación(66). 

 

Se documenta que, en general, es frecuente la presencia de dos o más diagnósticos 

psiquiátricos, y la alta comorbilidad suele presentarse en los casos más graves(50). Así, en 

pacientes médico-quirúrgicos varios autores evidencian dos o más diagnósticos 

psiquiátricos;  como Hernández en un 42%(37), y otros inferior como Arbabi en cerca del 

11%(239), y Bourgeois en un 25%(230). 

 

En el estudio de Kishi(186) los antecedentes personales de tratamiento psiquiátrico son 

significativamente mayores en los pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica 

ingresados en una UMP IV que en una planta convencional de medicina interna (87% vs 

70%; p= 0,01); como sucede en este estudio, en el que hay asociación significativa entre los 

pacientes con antecedentes y tratamiento psiquiátricos y aquellos con comorbilidad. 

En este contexto, la asistencia compartida está presentando un auge, mostrándose como 

una modernización de los programas de psiquiatría de enlace y una oportunidad para poder 
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realizar  tratamientos simultáneos de las comorbilidades. 

 

En un reciente mapeo sobre la situación de las UHA de Psiquiatría en España, (145) la 

coordinación se señala como un importante punto de mejora tanto a nivel interno en las 

propias unidades de hospitalización, identificándose dificultades de coordinación entre los 

equipos médicos y de enfermería especialmente, como entre niveles asistenciales. Se 

observó que la coordinación con los Servicios de Medicina Interna es clave para un buen 

funcionamiento de las unidades de hospitalización. Por ello, en algunas unidades se está 

empezando a integrar la figura de un internista en el equipo multidisciplinar para atender a 

los pacientes durante su ingreso.   

 

 

 VARIABLES RELACIONADAS CON LA GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD 

ACTUAL  

      Gravedad médica: Escala IAE 

 

EL IAE nos ha permitido analizar el número de categorías-aparatos, de los sistemas 

orgánicos afectados y su gravedad. En nuestra muestra, los valores, en media, son los 

siguientes:  

 

 Un 50,7% de los pacientes presentan afectación de categoría con gravedad de nivel 3 

y un 2% en la categoría con gravedad de nivel 4.   

 

En el subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, casi la mitad 

presentaron afectación de nivel 3 y en torno al 70% se asociaba al nivel 4. 

 

- Levenson y cols al investigar la psicopatología en pacientes médicamente enfermos 

encontraron que los que tenían mayor psicopatología también tenían más diagnósticos al 

alta(69). 
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En la bibliografía se documenta que los pacientes complejos puntúan más alto en 

medidas de complejidad de cuidados(111), como el IAE. Este hecho se ratifica en este 

estudio, ya que los pacientes más complejos, con comorbilidad médico-psiquiátrica se 

asocian con aquellos con puntuaciones más elevadas de esta escala. 

 

 

Gravedad psiquiátrica: Escala GEP 

 

La escala GEP nos ha permitido analizar la puntuación total de la gravedad 

psiquiátrica (PT-GEP) y de cada una de las cuatro dimensiones consideradas 

(dimensiones-GEP) definidas en el apartado de “Metodología”. En nuestra muestra, en 

cuanto a las categorías que presentan mayores porcentajes de afectación (nivel 2-

gravedad moderada y nivel 3-gravedad alta) en los pacientes del presente estudio se 

encuentran:  

 

 - en la dimensión 1-GEP: la gravedad de los síntomas psiquiátricos  

- en la dimensión 2-GEP: la dificultad de autocuidado 

 - en la dimensión 3-GEP: los problemas médicos y problemas de toxicomanías, y 

- en la dimensión 4-GEP: la disfunción premórbida y oposición al tratamiento. 

 

En general, puntuaciones más altas en la escala de gravedad psiquiátrica indican 

mayor gravedad de los síntomas psiquiátricos (17). Creemos que como sucede con el IAE, 

en la GEP una misma puntuación global no siempre implica situaciones de la misma 

gravedad pronóstica o funcional. Incluso el máximo nivel de afectación, según la 

categoría/s o dimensión implicada, puede tener diferentes consecuencias, de allí que 

también se halla analizado las puntuaciones de la GEP por dimensiones. En la dimensión 

1=razones para el ingreso, se objetiva un nivel de gravedad moderado-alto para riesgo 

potencial de suicidio en el 20,9% de los pacientes y para síntomas psiquiátricos en un 

98,6% (casi la totalidad de la muestra).    
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En nuestro estudio, los pacientes con mayor riesgo de suicidio y mayor afectación 

psiquiátrica, se relacionan de forma significativa con aquellos que presentan 

comorbilidad médico-psiquiátrica. 

 

 

 

           Gravedad médico-psiquiátrica: UMP 

 

En relación a la bibliografía existente, la implantación de las UMP mixtas se ha 

realizado sobre observaciones empíricas. En este estudio, partiendo de la muestra 

descrita, pretendemos documentar, siguiendo criterios de Kathol(162) qué pacientes tienen 

la suficiente agudeza y gravedad de la comorbilidad médica y psiquiátrica para 

recomendar la creación de UMP, beneficiándose de un tratamiento integral. 

 

En relación a una de las hipótesis planteadas, encontramos que un 11,3% de los 

pacientes serían candidatos a ingresar en una UMP tipo III o UMP tipo IV. En una UMP  

III, el 9,5% de los pacientes, al ser en ellos la gravedad psiquiátrica media-alta y médica 

media y en una UMP IV, el 2,6% de los pacientes, los más complejos de todos al ser en 

ellos la gravedad psiquiátrica y médica altas. Swenson señala que en la UMP-Canadá 

tuvieron 100 ingresos al año(161), lo que supone de media unos 8-9 ingresos al mes 

aproximadamente. Buckey indica que en la UMP-Irlanda tuvieron 139 ingresos, en 

media unos 11-12 pacientes/mes(183).   

 

En relación al subgrupo de pacientes con comorbilidad, casi la totalidad hubieran 

precisado de una UMP III o IV. 

 

- Alberque y cols(19), UMP-Suiza, señalan un incremento progresivo de pacientes con 

traumatismo físico en contexto de conductas suicidas por precipitación. 

 

- Gertler indica que en la UMP-Australia, el porcentaje de ingresos es del 29,7% de 

pacientes que presentaban patología psiquiátrica aguda grave(95). 
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- Khisi y Kathol señalan que la UMP IV establecida en el hospital de Iowa dispone de 12 

camas, que representan en torno al 1% de los ingresos anuales del hospital. Sugieren que 

más de un 1% de pacientes ingresados en un hospital general puede beneficiarse de 

programas integrales médicos y psiquiátricos tipo IV(186). En un estudio posterior, Kathol 

y Stoudemire(189)indican que sobre un 2-5% de todos los pacientes ingresados en un 

hospital general tendrán comorbilidad somática y psiquiátrica de suficiente complejidad 

para justificar la atención en una UMP IV.  

 

- Goodman refiere que entre las razones que motivaron el establecimiento de la UMP en 

el Mount Sinai Medical Center, New York, fue el alto porcentaje, 45%, de pacientes 

psiquiátricos hospitalizados con enfermedad médica en el hospital(160). 

 

Los siguientes autores, Harsch(178), Bruns(164), Swenson(161), y Kathol(162) señalan que 

es esencial establecer claramente los criterios de ingreso en la UMP para su adecuado 

funcionamiento, tanto desde el punto de vista clínico como económico. 

 

- En el estudio de Kishi y Kathol(186), atendiendo a la presentación conductual o 

emocional más que al subtipo de diagnóstico, los pacientes con agitación (49,5%), 

alteración del humor (48,8%), no colaboradores (41%), psicosis (31,4%), y con 

conductas suicidas (29,5%) fueron tratados más frecuentemente, de forma significativa, 

en la UMP IV. 

 

A los pacientes en riesgo de ser complejos se les aplicaría un cribado al ingreso para 

detección y cuantificación del nivel de complejidad, estableciendo los pasos a seguir 

para modificar los resultados(93). En el estudio de Lobo y cols (240), que documenta la 

utilidad de Intermed en pacientes neumológicos para valorar la complejidad del caso en 

el momento del ingreso hospitalario, se objetiva que un 24,7% de esta población de 

pacientes se clasifican con dicho método como complejos. Se comprueba, además, que 

estos pacientes puntúan más alto en medidas de complejidad de cuidados, también 

valoradas en el presente estudio (IAE, número de consultas durante el ingreso y número 

de diagnósticos) y también se asocia con la duración de la estancia hospitalaria. 
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     Gravedad conductual y social: INTERMED. 

       

Como se ha indicado en el apartado de “Metodología”, se utilizaron ítems de 

Intermed para valorar la conducta y situación social. En el presente estudio, cerca del 45% 

presentan dificultades de adaptación a la enfermedad y/o ingreso; y casi un cuarto 

resistencia al tratamiento y/o cuidados médicos. En cuanto a la dificultad en el apoyo 

social, está presente en más del 70% de los pacientes de la muestra, en los que en la 

mayoría de ellos esta disfunción es de origen psiquiátrico. Sin embargo, no se observó 

asociación entre presentar resistencia al tratamiento y comorbilidad médico-psiquiátrica. 

 

Del subgrupo de comorbilidad, entre el 30 y 40% presentaban resistencia al 

tratamiento. El 43,9% precisaron medidas de seguridad. En cuanto a la conducta suicida, 

el 63,1% tenían riesgo alto de suicidio. Además, el 21,7% presentaban afectación 

psiquiátrica leve, el 46,7% moderada, el 52,1% grave y el 54,5% extremadamente grave. 

 

- En el estudio de Farragher,(227) el 26% de los pacientes tuvieron problemas de 

adaptación al ingreso, como pobre adherencia al tratamiento, episodios de agresividad... 

 

 

  - En otros estudios se documentan también prevalencias superiores al 50% en relación 

con presencia de estresores socio-económicos, familiares y problemas psicosociales; en el 

ECLW-Italia en un 72,4%(33), en el de Grant un 76,7% (con incremento de casi el 40% en 

los últimos diez años)(35), y en el de Kishi un 58%(122). Valdes y cols encuentran que el 

45,1% tenía problemas psicosociales importantes(228). 

 

  Hay autores que señalan que los acontecimientos de la vida se asocian con la 

psicopatología, así como con el número de días de discapacidad(26), y que es posible que 

los factores socioculturales propios de cada zona de estudio puedan relacionarse con 

mayores tasas de trastornos del humor y de abuso de sustancias, como sugiere Bourgeois 

en su estudio(230). 
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En la bibliografía se señala la influencia de los factores socioculturales en la clínica, 

pudiendo aumentar el riesgo de determinadas patologías psiquiátricas como los trastornos 

del humor y el trastorno por consumo de sustancias, particularmente en contexto de 

enfermedades médicas y desarraigo cultural(52). 

 

 

 

 VARIABLES RELACIONADAS CON EL ALTA HOSPITALARIA.  

 

 En nuestro estudio, la derivación ambulatoria a salud mental, casi la mitad de la 

muestra, es superior a algunos estudios como el de Hengeveld(241), cerca del 30%; e 

inferior a otros como el de Gala, sobre un 74%(33). Un 26,9% de los pacientes precisan 

control ambulatorio médico y psiquiátrico. Aquellos que son derivados a control médico 

se relacionan con los que tienen comorbilidad médico-psiquiátrica. 

 

Del subgrupo de pacientes con comorbilidad, más de dos tercios fueron derivados a control 

por parte de Atención Primaria. 

 

- En el estudio de Alberque y cols(19), en una UMP-Suiza la derivación al alta para la 

mayoría de los pacientes fue a los servicios psiquiátricos ambulatorios. 

 

- En el estudio reciente realizado en España,(145) las altas voluntarias se mantenían 

constantes en los últimos tres años representando en torno al 6% del total de altas, de 

media.  Además, al alta, los pacientes son derivados, en el 72,15% de los casos, a Centros 

de Salud Mental. En nuestro estudio, solo el 3,6% fueron altas voluntarias y casi la mitad 

de los pacientes fueron derivados a control ambulatorio en Salud Mental. 

 

- Swenson y Mai(161), UMP-Canadá, refieren que al alta el 32% de los pacientes recibieron 

seguimiento médico-psiquiátrico ambulatorio, un 55 % sólo fueron derivados a 

psiquiatría ambulatoria, pública o privada, y un 13% no recibieron seguimiento 

psiquiátrico. 
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- En el estudio de Farragher (227) que se trata de una unidad con camas que abordan la 

comorbilidad médico-psiquiátrica, el 45% de los pacientes fueron derivados a tratamiento 

psiquiátrico ambulatorio, similar a nuestro estudio. 

 

El grupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica tenían mayor número de 

psicofármacos prescritos al alta, y además este número se incrementaba con respecto a 

los prescritos al ingreso. 

 

Debido al incremento de complejidad en los diagnósticos, tratamientos, y la demanda 

por parte de los pacientes de una mejor calidad de cuidados, se están incorporando 

modelos de atención compartida colaborativa en las unidades de hospitalización de 

Psiquiatría. En la actualidad, hay escasa bibliografía al respecto(242), por lo que sería 

interesante el poder realizar futuros estudios de intervención y de medición del impacto de 

la instauración de este tipo de modelos de atención en las UHA de Psiquiatría.   

 

Este modelo de atención sería un paso intermedio a las Unidades de Medicina y 

Psiquiatria propuestas en los Hospitales Americanos y estarían en la línea del nuevo 

paradigma propuesto por Sharpe y cols. (63)acerca de una Psiquiatría Proactiva e Integrada 

con Servicios Médicos diseñada para pacientes ingresados con multimorbilidad, en donde 

también se incluyen pacientes adultos mayores.  La información que procede de nuestro 

estudio puede facilitar la implantación de los mismos en donde se deben precisar los 

detalles acerca de su implementación, el nivel de competencias de los equipos de 

profesionales sanitarios (incluyendo enfermería) médicos y psiquiátricos, su apuesta por la 

proactividad (y detección temprana de complejidad a través de INTERMED como en 

nuestra experiencia), su nivel de responsabilidad compartida al mismo nivel así como su 

coste efectividad. (65) En este sentido, los estudios de intervención serían el principal 

desarrollo de investigación que este estudio de documentación de necesidades para 

pacientes con alta comorbilidad médico-siquiátrica abre como línea de mejora e 

innovación clínico-asistencial de las Unidades de Hospitalización de Adultos en 

Psiquiatría.    
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  6. CONCLUSIONES 

 

1. Un 11,3% de los pacientes cumple criterios de agudeza y gravedad de la comorbilidad 

médico-psiquiátrica de Kathol para justificar su ingreso en una Unidad mixta de Medicina 

y Psiquiatría (UMP) tipo III en el 9,5% de los casos o tipo IV en el 2,6%. 

 

2. Entre los pacientes ingresados en una Unidad de Hospitalización de Adultos de 

Psiquiatría, la tasa de realización de interconsultas a otros servicios médicos es del 

36,5%, y el perfil sociodemográfico de la muestra evidencia mayoría de sexo masculino, 

edad adulta, estudios primarios, solteros y viven solos.  

 

2. Se encontró comorbilidad médico-psiquiátrica en un 49% de los pacientes de la 

muestra. El diagnóstico psiquiátrico principal más frecuente fueron los trastornos del 

espectro de la Esquizofrenia seguido de trastorno del humor; y el diagnóstico somático 

más frecuente fueron enfermedades del sistema nervioso, endocrinas y circulatorio. 

 

3. Con respecto al grupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiátrica, se han 

analizado las siguientes características  indicativas de complejidad como son: Mayores 

estancias medias, edad más elevada, asociación con la presencia de antecedentes y 

tratamiento médicos previos, mayor gravedad de los síntomas psiquiátricos, mayor riesgo 

de suicidio, pautas de mayor número de psicofármacos, mayor número de solicitud de 

interconsultas a otros servicios médicos y mayor complejidad diagnóstica, requieren más 

cuidados médico-quirúrgicos y pruebas diagnósticas y son más subsidiarios de ser 

trasladados a/desde otras unidades. 

 

5.  Este estudio debe tenerse en cuenta para mejorar la detección, abordaje precoz y 

valoración adecuada de la gravedad de la comorbilidad médico-psiquiátrica.  Para los 

casos más agudos y graves, estaría la incorporación de sistemas de asistencia integral y 

coordinada, siguiendo el modelo de las Unidades mixtas de Medicina y Psiquiatría 

(UMP), que no existen en nuestro entorno y cuyo coste efectividad deberá ser analizado 
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en estudios locales de intervención.   
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ANEXO  

MANUAL DE PUNTUACIÓN DE LA ESCALA DE LA ESCALA DE GRAVEDAD DE 
LA ENFERMEDAD PSIQUIÁTRICA (GEP) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 



 

 

 


