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1.1. COMORBILIDAD MEDICO-PSIQUIATRICA

1.1.1.1. Concepto de comorbilidad

El concepto de “comorbilidad” se origind en el &mbito de la epidemiologia de las
enfermedades médicas y el término fue acufiado por primera vez por A Feinstein (1970),
epidemidlogo de la Universidad de Yale, que la defini6 como “la ocurrencia de mas de
una patologia en la misma persona”, “cualquier dolencia adicional distinta que ha
existido o puede producirse durante el curso clinico de un paciente que tiene una

enfermedad primaria en estudio™".

El concepto se arraigd a finales de los 80 y principios de los 90 del siglo pasado'”. En
la préactica clinica, un solo diagndstico es raro; Brown y cols.”) encontraron que el 95% de
pacientes con depresion mayor o distimia, en el curso de su enfermedad también

cumplieron criterios para un trastorno de ansiedad actual o pasada.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la comorbilidad es “la ocurrencia
simultanea de dos o mas enfermedades en una misma persona”, asemejandose a la

definicién de Feinstein®.

El término comorbilidad tiene tres significados: 1) una condicién médica que existe
simultdneamente pero independientemente con otras condiciones, 2) una condicion
médica que genera otra en el mismo paciente, y 3) dos o mas condiciones médicas que

coexisten sin tener en cuenta su relacion causal®.

A lo largo de los afos se han ido proponiendo varias definiciones de comorbilidad, sin
que haya un consenso claro®”. No obstante, las diferentes definiciones se basan en
distintas conceptualizaciones de un inico concepto principal: la presencia de mas de una

condicion 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 condicion (problema de salud, trastorno, enfermedad)
2) la importancia relativa de las patologias co-existentes
3) su cronologia de presentacion (espacio de tiempo y secuencia) y
4) el desarrollo de conceptualizaciones (multimorbilidad, carga de morbilidad y paciente

complejo).

Ello tiene interés en el ambito de la asistencia sanitaria, epidemiologia, y planificacion

y financiacion de servicios de salud®.

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 seleccion, y 3) por 1 o mas tipos de asociacion
causal. La comorbilidad que se produce por casualidad o por sesgo de seleccion es sin
relacion causal. En cuanto a los modelos de asociacién causal, se han descrito cuatro
modelos que pueden estar implicados en la coexistencia de dos o mas enfermedades en
un paciente que no son necesariamente excluyentes entre si: 1) relacion de causalidad

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

Lipowsky'”, sefiala que los problemas psiquiétricos encontrados en el hospital general
se pueden agrupar en: 1) presentacion psicologica de enfermedad organica, 2)
complicacion psicologica de enfermedad organica, 3) reaccion psicologica a enfermedad
organica, 4) presentacion somatica de trastornos psiquidtricos, y 5) trastornos

psicosomaticos.

. ., (1 . .
En la clasificaciéon de Swenson y Mai'?, los pacientes son categorizados en cuatro

grupos: 1) con enfermedad psiquidtrica que desarrollan problemas médicos no

4
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relacionados, 2) con sintomas psiquiatricos relacionados con enfermedad y/o tratamiento
médico subyacente (por ejemplo: corticoides, interferon), 3) con sintomas somaticos
secundarios a trastornos y/o tratamientos psiquiatricos subyacentes, y 4) sintomas

somaticos relacionados con abuso de sustancias.

1.1.1.3. Prevalencia de la comorbilidad médico-psiquiatrica

La comorbilidad entre la enfermedad fisica y mental es mas bien la regla que la
excepcion. Se ha estimado que un 25% de la poblacion adulta tiene una enfermedad
mental y que de ellos el 68% sufre comorbilidad médica®.

Aunque la morbilidad tiende a ser mas elevada en algunas enfermedades'"'? y
poblaciones (por ejemplo, geridtrica), es importante enfatizar que todas las enfermedades
conllevan aspectos psicoldgicos y sociales ademas de los somaticos"”. También hay una
alta prevalencia de trastornos mentales (en torno al 25%) en pacientes con enfermedad

médica cronical'?.

Se ha estudiado que la depresion mayor es la segunda causa de afos de vida perdidos.
Algunos estudios sugieren que entre el 25 y 46% de las personas con diabetes mellitus

. . . , . . . <, (15).
tipo 2 y enfermedad cardiaca, experimentan sintomas indicativos de depresion‘'”

Se han documentado altas tasas de enfermedad médica comodrbida en pacientes
psiquiatricos (aproximadamente hasta un 50% sufren trastornos médicos conocidos, un
35% alteraciones médicas no diagnosticadas, y un 20% algiin problema médico que
exacerba su situacion psiquiatrica)®'®*" y un alto riesgo para enfermedades médicas

Lo 22,2
cronicas gravesﬁ ’ 3).

A pesar de lo referido anteriormente, varios autores afirman que la comorbilidad
. g, . ;. . . . (24) ’ 7
psiquiatrica estd infradiagnosticada e infratratada””’, porque espontaneamente solo se

solicita asistencia psiquiatrica para un 0,7-10% de los potenciales pacientes médico-
5
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quirargicos hospitalizados™*. Se documenta que entre un 40-60% de la comorbilidad
psiquiatrica en el hospital general no es reconocida por el médico y/o enfermerat>**%4%), y
entre un 50-70% en pacientes ambulatorios' ™. Asimismo, hasta un 50-75% de
pacientes con enfermedad mental crénica a nivel ambulatorio y hospitalario tienen
enfermedades médicas que pasan desapercibidas***>. El 70% de los pacientes con
enfermedad mental no reciben tratamiento o es ineficaz en centros médicos de atencion
primaria®®- Wiechers y cols.*” sefialan que los pacientes con esquizofrenia tienen bajas
tasas de tratamiento para sus trastornos metabolicos, 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 hipertension y 88,0%

para dislipemia*®).

Los pacientes con trastorno mental grave (TMG) estan 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 psiquidtrica en
pacientes con epilepsia focal; trastornos depresivos en pacientes con esclerosis multiple y
migrafia; asi como la asociacion entre trastorno de panico y enfermedades

cardiovasculares .

Este aspecto de la comorbilidad se complica, ain mas, si tenemos en cuenta que en la

, . y . 4 . 4 . . :r . 50 51 .
practica clinica es frecuente mas de un diagnostico p51qu1atr1c0( D 1o que sostiene que
las causas y consecuencias de la comorbilidad deben ser un foco de atencién en

. . .y , , . 2
investigacion, asi como los obstaculos a la ayuda profesional®®?.
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1.1.1.4. Medicion clinica de la comorbilidad médico-psiquiatrica

Es dificil cuantificar el estado de salud fisica 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, ademas, puede implicar por
topografia o fisiopatologia a varios sistemas a la vez; asi como por las limitaciones de
fiabilidad y la escasez de instrumentos disefiados con este fin. Sin embargo, en muchas
situaciones clinicas y de investigacion resulta interesante realizar una medicion clinica y,
aunque al transformar la enfermedad fisica en una cifra se pierde informacion, a cambio,
se gana en sintesis y capacidad de tratamiento numérico. En cualquier caso, una escala
nunca sustituye a la exploraciéon médica y psiquidtrica completa y adecuada de cada
paciente®®. Las escalas de medida deben considerar la posible complejidad del estado de

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

Se han desarrollado multiples medidas de comorbilidad a partir de datos
administrativos para ajustar el riesgo, pero no existe un gold standard y no esté claro qué
medida es la dptima para resultados especificos (tales como funcionamiento, calidad de
asistencia sanitaria, calidad de vida relacionada con la salud, mortalidad...), y si son

igualmente validas en diferentes poblaciones®™®.

) sobre los métodos disponibles para medir comorbilidad se

En una revision
concluye que son métodos validos y fiables para ello y pueden ser utilizados en la
investigacion clinica los siguientes: 1) el Indice de Charlson; 2) el indice Acumulativo de
Enfermedad-IAE (the Cumulative Illness Rating-CIRS), que se dirige a todos los sistemas
corporales sin necesidad de utilizar diagnosticos especificos; 3) el Indice de Co-
existencia de Enfermedad (the Index of Coexisting Disease-ICED-), que tiene una
estructura de dos dimensiones, la medicion de la gravedad de la enfermedad y la

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

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

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

primeros indices son los de mayor fiabilidad®®. En pacientes ancianos con déficits
7
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cognoscitivos solo CIRS parece ser suficientemente fiable porque, a diferencia de otros
métodos, permite recoger todas las enfermedades comorbidas de la exploracion clinica e

. rq: 57
informes médicos®”.

Pese a las limitaciones, la contribucion de los métodos y datos epidemiolédgicos a las
areas de interés en la medicina psicosomatica ha sido relevante en los ultimos afios, y su
potencial es muy importante tanto para aumentar el conocimiento como para mejorar la

calidad de la practica clinica®®?).

1.1.1.5. Impacto de la comorbilidad médico-psiquiatrica

Los estudios sefialan que la comorbilidad, en general, estd asociada con peores
resultados de salud, aumento de la estancia media hospitalaria, gestion clinica mas
compleja, mayor riesgo de cronicidad, pérdida de funcionalidad, e incremento de los

costes y mortalidad®”.

En EEUU, casi la mitad de la poblacion desarrollard un trastorno psiquiatrico a lo

largo de su vida®".

Los trastornos psiquidtricos se presentan entre el 20 y 40% de los pacientes
ingresados en el hospital, siendo los diagndsticos mas frecuentes: depresion, ansiedad,

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

Los pacientes con comorbilidad tienen mayor riesgo de utilizar més recursos, costes,
reingresos y mayor estancia media hospitalaria. Por ejemplo, los pacientes con depresion

mayor tienen 3 veces mas riesgo de reingreso en los siguientes 90 dias tras el alta.
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Se ha descrito una creciente evidencia de factores de estilos de vida (por ejemplo,
inactividad fisica, fumar y dieta equilibrada) implicados en el desarrollo de trastornos
mentales, como la depresion 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 fisica, abuso de alcohol y dieta no equilibrada, con el objetivo de
reducir dichos trastornos. Estos factores de riesgo compartidos pueden desarrollar la

activacion del sistema inflamatorio.

La depresion y los estresores psicosociales pueden activar el eje hipotalamico-
hipofisiario-adrenérgico y el complejo hormonal y autoinmune que intervienen en la

patogénesis de enfermedades cardiometabélicas"'”.

Los pacientes con una enfermedad mental grave ven acortada su esperanza de vida
hasta unos 25 afios, siendo el 60% de esa pérdida de anos atribuible a enfermedades
médicas cronicas no tratadas (sobre todo, enfermedades cardiovasculares). Ademas, los
antipsicoticos de segunda generacion aumentan el riesgo cardiovascular. Hay otros
factores que contribuyen a la mortalidad: falta de acceso a la atencion sanitaria, de

.. . ., . ey o1 . 62
reconocimiento, menor calidad de la atencion e imposibilidad de cubrir el coste®?.

Se ha visto que el curso de una enfermedad cronica con comorbilidad psiquiatrica es
en general diferente a aquellos sin ella; a no ser que se traten las dos de forma
simultanea, la respuesta al tratamiento sera pobre. Todo ello contrasta con la idea de que
la mayoria de los ensayos clinicos sobre respuesta a tratamientos, se realizan en

pacientes sin comorbilidad*”.

Los pacientes con trastorno mental grave pueden ver disminuida su esperanza de vida
en cuatro afos. Aspectos como el suicidio, cancer, accidentes, enfermedad hepatica y

septicemia pueden aumentar la mortalidad prematura.
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Ademas se ha visto mayor riesgo de enfermedades infecciosas como el VIH,
disfuncion pulmonar, complicaciones obstétricas, ictus, infarto de miocardio, HTA,

obesidad y diabetes.

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

detectan.®

Se ha demostrado que la coexistencia de sintomas o trastornos psiquiatricos y
enfermedades médicas es una condicion que afecta la evolucion y el prondstico de los

(65-74),

(2464 "] tiempo de estancia, y los costes de las hospitalizaciones ; y puede

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

17.75-78 . . . .
(77578 especialmente en pacientes ancianos; pacientes con abuso de

evolucion
sustancias; sindrome cerebral organico, delirium'’”; depresion (por ejemplo, en pacientes
. , . - (80) ., .
con coronariopatia, enfermedad respiratoria*”™’ depresion presente al alta de ingreso en
24 (81 ; o . o
planta médica®); y sindrome post-UCI, en enfermos criticos, que incluye inicio o
empeoramiento de trastornos psiquiatricos 'y cognoscitivos con importantes

implicaciones médicas y economicas.

Un estudio de Sprah © confirmé que la comorbilidad médica es un factor predictor
del riesgo de reingreso en 30 dias. Ademds se detectaron otros factores de riesgo de
reingreso como: inestabilidad residencial, alcoholismo, senectud, etnia, tratamiento
incompleto, solteria, desempleo, politoxicomania, estrés en los cuidados, disfuncién

familiar y escaso funcionamiento psicosocial.

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

%2 incluyendo visitas a urgencias y rehospitalizacion a

costes y uso de recursos sanitarios
4 .. . e , 1. .

corto y largo plazo.(6 ) Asimismo, la presencia de comorbilidad médica que precisa

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

C . . . . 1
forma significativa, con mayor deterioro psicosocial an,
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Asimismo, la comorbilidad médico-psiquidtrica esta asociada a un incremento del 45-

60% en los costes sanitarios ™.

Dado que la comorbilidad médico-psiquidtrica tiene efectos medibles sobre los
resultados de los pacientes, es importante detectarla y tratarla, asi como facilitar la
colaboracion e integracion de los servicios médicos y psiquidtricos en la gestion de
sistemas de prestacion de cuidados para proporcionar una asistencia sanitaria

integral ®>%%,

La patologia somatica®” esta relacionada con la enfermedad mental en muchos
sentidos, pero a pesar de ello numerosos psiquiatras se muestran reticentes a prestarle
atencion, 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
aprehension al tratar a enfermos mentales. Los resultados de este estudio indicaban que

seria necesario disponer de un médico de referencia en cada unidad de Psiquiatria.

A pesar de lo comentado anteriormente, la asistencia para muchos pacientes con
comorbilidad de patologia médica y psiquidtrica continlia siendo una ‘“asignatura
pendiente”. Hoffman y Koran'®, describieron tres tipos de barreras para proporcionar
una atencion integral a los pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica. Por ello, para
tener en cuenta en la practica diaria por las consecuencias que el infradiagndstico y/o

tratamiento pueden suponer:

a)  barreras relacionadas con el paciente: si tiene patologia psiquiatrica, puede estar
desmotivado, desorganizado, y no entender y/o saber expresar su problema médico. Si
tiene patologia médica, puede ofenderse por un diagndstico y tratamiento psiquidtrico

que le hace sentir estigmatizado

11
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b) relacionadas con el médico: puede no asumir la responsabilidad de proporcionar
atencion integral fuera de su conocimiento, habilidades, intereses, tiempo, o
simplemente suponer que las otras necesidades ya son cubiertas. Puede tener reaccion
aversiva hacia los pacientes que no son de su especialidad, hacer una valoracion
diagnostica inadecuada o simplemente no querer tratarlos, y

c) relacionadas con la enfermedad: las enfermedades médicas graves a menudo
tienen sintomas que son dificiles de diferenciar de enfermedades psiquiatricas. A su
vez, las enfermedades psiquiatricas pueden presentarse con varias manifestaciones
fisicas, o pueden dificultar la adherencia a tratamientos médicos, con el consiguiente
incremento de la morbilidad, asi como de la mortalidad, y costes sanitarios

mayores''”.

Junto a ello, se anaden las barreras de gestion, en relacion con la fragmentacion de los
sistemas de salud y los limites financieros, que dificultan que estos pacientes reciban una

adecuada atencién combinada®?.

Para tratar a este tipo de pacientes con comorbilidad, habra que desarrollar
habilidades especificas, como explorar el impacto de los problemas de salud fisica y

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

Por ello, es tan importante el papel de la Atencion Primaria. Cuando un paciente tiene
a un médico de Atencion 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 cronicas evitan hablar de sus problemas

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

deteccion de problemas médicos en pacientes con trastorno mental.

12
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Se han descrito una serie de herramientas que pueden ayudar al manejo de pacientes
con comorbilidad médico-psiquiatrica: hablar sobre las preocupaciones que tenga el
paciente en un ambiente calido; averiguar los problemas del paciente; explorar el impacto
de los problemas médicos y psiquiatricos en el paciente; clarificar y negociar objetivos;
motivar al paciente para lograr dichos objetivos; desarrollar un plan terapéutico con la
implicacion del paciente en la toma de decisiones; emplear estrategias psicoldgicas

sencillas...®”

Goldberg y Huxley™ describen 5 niveles y 4 filtros en la asistencia psiquiatrica (tabla

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

Tabla 1.1.

Nivel 1 Datos epidemiologicos sobre morbilidad psiquiatrica en poblacion general

(comunidad).

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

enfermedad, decision de acudir al hospital.

Nivel 2 Datos epidemiologicos sobre morbilidad psiquiatrica en el hospital general.
Segundo filtro: capacidad de deteccion de trastornos psiquiatricos por el
médico

general del hospital.

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

quirdrgicas.

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

de psicosomatica y psiquiatria de enlace (UPPE).

Nivel 4 Morbilidad psiquiatrica atendida por la UPPE.
Cuarto filtro: decision de ingreso psiquiatrico por el psiquiatra de la UPPE.

Nivel 5 Pacientes con trastorno psiquidtrico ingresados en planta de psiquiatria

13
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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 interaccion de problemas fisicos, psiquicos,

©OD " Los factores

sociales, y del sistema de salud subOptimamente controlados
psicologicos y biologicos pueden interactuar y contribuir a la aparicion de pacientes
complejos.? Por lo tanto, los “pacientes complejos” serian aquellos que presentan una
combinacion de dificultades, “barreras” médicas, psiquidtricas, asi como sociales, y del
sistema de salud®®. Los factores no clinicos, como los sociales, forman parte de la
complejidad, pero no son percibidos como responsabilidad en la que actuar por parte de

los clinicos.®?

La complejidad en la atencion sanitaria general es cada vez mas prevalente, debido:
1) al aumento de pacientes que tienen co/multimorbilidad"'®, 2) al incremento de las

(94)

posibilidades técnicas y profesionales de la medicina” ™, y 3) a las interacciones

farmacoldgicas y potencial toxicidad que puede surgir®™.

El término “complejidad” hace referencia a los pacientes y a la dificultad en su
manejo desde diferentes perspectivas: la del médico, la de enfermeria y la de gestion
sanitaria®®. Por tanto, podriamos dividirlo en dos componentes principales”**™ 1) la
“complejidad del paciente o case complexity”, que viene determinada por el nimero de
sistemas organicos afectados y el impacto sobre las areas bioldgica y/o psicologica y/o
social; y 2) la “complejidad de la asistencia o care complexity”, que se determina por la
incertidumbre del diagnostico o tratamiento, el nimero y tipo de intervencidon que se
requieren, junto con la necesidad de consulta con otros especialistas, y el nimero de
disciplinas involucradas®”. 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 deteccion y medicion de la complejidad sigue siendo

un reto@.

14



INTRODUCCION

Lyketsos y cols”® 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
psiquiatrica y enfermedades médicas generales, complicando cada una el manejo de la
otra; 2) pacientes con trastornos psiquiatricos que son consecuencia directa de una
patologia médica primaria o su tratamiento, tales como delirium, demencia u otros
trastornos mentales secundarios (antes conocidos como trastornos ‘“organicos”); 3)
pacientes con conducta de enfermedad compleja, como los trastornos somatomorfos y
funcionales; y 4) pacientes con psicopatologia aguda, como intento de suicidio,
ingresados en unidades médico-quirtirgicas convencionales. Muchos de estos pacientes

tienen multiples trastornos médicos, psiquiatricos, funcionales y/o abuso de sustancias.

1.1.2.2. Prevalencia e impacto de la complejidad en medicina

Estos pacientes complejos son una gran preocupacion para la mayoria 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 atencion

%89 " Se destaca que un 50-80% de los pacientes complejos presentan

sanitaria
morbilidad psiquiatrica que afecta a muchos factores en relacion con: 1) resultados
clinicos, siendo peores; 2) coste de la asistencia, siendo de forma persistente
desmesurado; y 3) funcionamiento personal, habiendo mayor discapacidad®'*®. El
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

psicotropicos.'*”

Los pacientes complejos son los mas vulnerables, Lyketsos(%)

refiere que
constituyen un gran desafio para el sistema sanitario actual, requiriéndose adecuados
instrumentos de evaluacion y un concepto asistencial mas amplio'"". Ademas, los
estudios demuestran que cuando estos pacientes reciben intervenciones psiquiatricas
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basadas en la evidencia y, especialmente, cuando se coordinan con el tratamiento de los
trastornos somaticos en unidades médicas, mejoran los resultados clinicos y

econémicos.” "1

Kathol y cols.®” consideran que los psiquiatras que atiendan a pacientes complejos
deben progresar desde “programas de consulta tradicionales, reactivos” a “programas de
valor afiadido”, que en pacientes ingresados consisten en: 1) servicios de consulta con
deteccion “proactiva” de casos complejost'®; 2) programas de deteccion de delirium'' ™"
109 'y 3) “Unidades Médico-Psiquiatricas”-UMP, (Medical-Psychiatric Units-MPU), en
el hospital general. En los ultimos afios se ha sugerido un nuevo nombre para estas
unidades: Complexity Intervention Units-UIC, es decir, “Unidades de Intervencion en
Complejidad”-UIC, con capacidad para atender la salud fisica y mental/trastornos por
uso de sustancias de estos pacientes. Afiaden valor en términos: 1) clinicos, de calidad y
rapidez de mejoria clinica; y 2) econdmicos, de reduccion de costes sanitarios por su
capacidad para iniciar tratamientos combinados, para pacientes complejos desde el
primer dia del ingreso (asistencia simultinea més que secuencial)®. Junto a ello,
podemos decir que también afiaden valor en términos de satisfaccion 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 estd incrementando, ya que el
numero de pacientes con estas caracteristicas contintia aumentando. Se presiona a los
médicos a tratarlos sin los medios adecuados, por lo que el estrés creado potencia la
insatisfaccion profesional y el “burnout”. Por ello, los modelos colaborativos de
cuidados para pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica podrian proporcionar los

. . . . . . 1
medios necesarios para mejorar la calidad de cuidados de estos pacientes. %"

Para este tipo de pacientes complejos que generan mayores demandas de cuidados,
los psiquiatras podrian proveer una vision del desarrollo de planes de manejo de los

cuidados, enfocados en el diagnostico, funcionalidad y calidad de vida.!'®™
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92)

En un estudio realizado por Jencks ™ vieron que una media de 19% de estos

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

Por lo tanto, debido al incremento del nimero de ingresos hospitalarios de pacientes
que precisan cuidados complejos y al incremento asociado en los costes, deberia prestarse

mas atencion a los efectos beneficiosos de la asistencia interdisciplinar para estos grupos

de pacientes, incluyendo pacientes ancianos fragiles'?”

(104)’ e

, pacientes con depresion o

ansiedad®®", pacientes con delirium tc.

En un proyecto en Denver, los psiquiatras evaluaban a pacientes con multiples
reingresos, encontrando que muchos de ellos carecian de capacidad en la toma de
decisiones y presentaban otros déficits cognitivos y funcionales, que no habian sido

detectados en la atencion primaria ni en el alta hospitalaria’'*®.

Como refiere Lyons''”

, en los pacientes con necesidades complejas, la comunicacion
precisa y eficaz entre todas las partes es un componente importante de la prestacion de

atencion médica eficaz y eficiente.

Aspectos como la cognicion, 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;
motivacion; confianza en el terapeuta; resultados esperados; y entendimiento de los

resultados.
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1.1.2.3. Medicion clinica de la complejidad en medicina

Los instrumentos para identificar pacientes con necesidad de cuidados complejos son

€58Casos.

Los indicadores de complejidad incluyen la estancia hospitalaria, reingresos, ingreso
en residencia de ancianos al alta, dias de hospitalizacion en estudio, y complicaciones
médicas. La estancia hospitalaria es quiza la medida mas comun del funcionamiento del
hospital, puede ser medida de forma facil y fiable, y representa tanto los resultados
clinicos como los costes de la asistencia. Hace referencia a las caracteristicas del paciente
y la enfermedad, como la gravedad, estado funcional y comorbilidad psiquiatrica. Sin
embargo, muchos autores consideran que no debe ser el Unico criterio para determinar la
complejidad en la asistencia porque no hace referencia a la dificultad del tratamiento,
incluyendo el numero de profesionales sanitarios implicados o el namero de

intervenciones realizadas"'".

La interrelacion entre indicadores de complejidad es descrita en el “modelo de cuatro
factores” de De Jonge y cols."''), destacando entre ellos: 1) la duracion de la estancia
hospitalaria; 2) la complejidad objetiva: numero de dias con procedimientos diagnosticos,
numero de dias con test de laboratorio, nimero de medicaciones, numero de consultas a
otros especialistas, intervenciones de enfermeria no estandar; 3) los indicadores de
complejidad, de la gravedad del paciente y necesidad de cuidados complejos, en la
valoracion de enfermeria; 4) y los indicadores de complejidad en la valoracion del
médico. Sus hallazgos indican limitaciones en el uso de la estancia hospitalaria como
unico indicador de cuidados complejos, y muestran como los indicadores objetivos y
subjetivos de complejidad pueden usarse para la deteccion precoz y valida de pacientes

que necesitan cuidados interdisciplinares.
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En el estudio de Hansen y cols"''?

se seflala que la complejidad de la asistencia
sanitaria, incluyendo la estancia hospitalaria, en general se asocio significativamente con
la percepcion de salud y de disfuncion fisica del propio paciente, pero s6lo marginalmente
con la presencia de enfermedad mental (a diferencia de otros estudios que habian
mostrado una clara asociacion de la enfermedad mental con la utilizacion de recursos de

ingreso en servicios no psiquiatricos y recursos de atencion primaria).

El Grupo Europeo de Consulta y Enlace (“European Consultation and Liaison
Workgroup"- ECLW, for Psychiatry and Psychosomatics, 1990-94) con participacion del
Grupo Espaiol de Zaragoza, ha disefado y validado instrumentos para la deteccion del

case-mix.

El método INTERMED surge del concepto INTERdisciplinary MEDicine. Ha sido
disefiado, validado, ensayado y utilizado por Huyse y otros miembros del grupo

ECLW!31) Ep Espana se utiliza la version validada al espaiol por Lobo y cols. (113116,

(94), evalua los

Es un instrumento de screening que, basado en investigacion empirica
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 tedricos descritos en la bibliografia, en un intento de
identificar la necesidad de asistencia psiquidtrica precozmente en el curso de Ia
hospitalizacion médica. Iria dirigido a pacientes con grandes necesidades y costes, por lo
que tienen el potencial de valorar aspectos clinicos y economicos®?. En diversos estudios
se documenta que favorece: a) la comunicacion interdisciplinar; b) el tratamiento activo
del caso en pacientes con necesidades asistenciales altas; ¢) la planificacion de prestacion
sanitaria, proporcionando un sistema de apoyo a la toma de decisiones, el disefio de un
tratamiento precoz, eficaz, integral, inter-multidisciplinar, con el nivel de ajuste necesario
entre la prestacion de servicios de salud mental y salud general; d) la reduccion de la
estancia hospitalaria; ¢) mejores resultados en enfermos complejos'*'""'#); y f) la
disminucion de la necesidad de reingresos hospitalarios"'*”. Por lo tanto, Infermed permite
una aproximacion conceptual operativa al modelo biopsicosocial, al case-mix o case-

complexity, con fines clinicos, cientificos, educativos, y potencialmente para la gestion
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integral y precoz de los pacientes complejos(1 13,124,125)

Huyse y cols.""*® describieron el uso de red flas, “sefiales de advertencia”, para
detectar pacientes en riesgo, ahorrando tiempo y dinero al evitar un cribado poblacional.
Serian, por ejemplo, pacientes de medicina general con multiples hospitalizaciones, visitas
a urgencias, antecedentes psiquidtricos, poli-medicados, que acuden a varios médicos para
recibir asistencia, etc. Estos pacientes, aproximadamente un 5%, tendrian un riesgo
aumentado de peores resultados y alto consumo de servicios de salud en el futuro. Se les
aplicaria un screening de deteccion de complejidad al ingreso para cuantificar el nivel de

complejidad y valorar los pasos a seguir para modificar los resultados®*.

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. Esta
condensa informacion descriptiva, de prondstico, de necesidades de asistencia e incluso
de amenaza, todo ello en pocas palabras o en grados, que permite clasificar la situacion e
iniciar el plan terapéutico. En la practica clinica, es un elemento complementario del
diagndstico pero nunca lo sustituye. En el campo de la gestion y planificacion sanitarias el
concepto de gravedad es importante, con objeto de comparar costes por procesos, calibrar
los recursos empleados y velar por la atencion de los casos mas graves‘m). Es util para
justificar los ingresos y programas de hospitalizacion y para la investigacion o evaluacion

de dichos programas‘'?¥.

En términos clinicos, la gravedad de la enfermedad se define a partir de tres
elementos: la presencia de una cantidad de sintomas, de cierta cualidad de estos sintomas
y de su repercusion (vital, funcional, sobre la autonomia del individuo). En términos
econdmicos, hace referencia al consumo de recursos y costes sanitarios generados; y

tener informacion al respecto, no so6lo es importante para los gestores sino también para
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el clinico, ya que la necesidad de controlar el gasto sanitario conlleva priorizar y medir la

eficienciat'?”.

En las tltimas décadas, con objeto de denominar a ese conjunto de informacion
clinica y administrativa, ha ido ganando vigencia el concepto de case-mix o “complejidad
de la casuistica”. Es una forma de clasificacion de pacientes y define la diversidad y
complejidad de los casos atendidos en un servicio u hospital, guardando relacion con la

“gravedad clinica” pero también con la “gravedad econdomica” o consumo de recursos.

La medicion y posterior clasificacion de este proceso se basa en el establecimiento de
medidas homogéneas; que pueden ir desde iso-sintomas (casos con mismos sintomas),
1so-diagnostico (casos con los mismos diagndsticos), € iso-consumo (casos con los
mismos recursos consumidos). La medida del case-mix se basa en tres aspectos: a)
criterio de clasificacion, b) objetivo de la clasificacion, y ¢) metodologia*”. Los
sistemas de case-mix se han desarrollado inicialmente para medir el producto hospitalario

y facilitar la gestién sanitariat'*".

1.1.3.2. Deteccion y medicion de la gravedad psiquiatrica y médica

Dado que la medicion del producto hospitalario es compleja, se desarrollaron los
sistemas de clasificacion de pacientes o de medicion de la casuistica hospitalaria. Tienen
como finalidad crear grupos de pacientes homogéneos en relacion con distintos aspectos
(categorias diagnosticas, complejidad, gravedad, prondstico, manejo hospitalario estandar,
consumo de recursos, etc.), que permitan simplificar la medicion del producto, evaluar los

costes y facilitar la planificacion de estrategias de mejora de la eficiencia hospitalaria(l3l).

Los sistemas de clasificacion de pacientes se desarrollaron en EEUU, en la década de
los 70, y su uso se generalizd en los 80 con la implantacion del sistema de “Grupos
Relacionados con el Diagndstico” (en lo sucesivo, GRD), que es una de las formas de

. , e , (131 Sy . , .
case-mix mas utilizada y documentada en nuestro pais'"*'%. Surge del analisis estadistico de
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una base de datos muy amplia y se disefi6 para clasificar pacientes homogéneos en cuanto
al consumo de recursos''*. De esta forma, se definen tipos de casos, grupos de pacientes
con caracteristicas clinicas semejantes, que van a condicionar que su consumo de servicios
hospitalarios sea similar'’**. Los GRD pueden utilizarse de forma fiable a partir de la
informacion disponible en el resumen de alta, y son un instrumento eficaz de gestion
clinica que facilita la obtencion e interpretacion de indicadores de resultados en los
hospitales. La estancia hospitalaria es la variable que mas influye en el calculo del coste de
un determinado GRD, ya que es la unidad utilizada en la repercusion de gran parte de los

. - : . (133,134
gastos de los grupos o unidades funcionales sobre cada asistencia''**"'**.

La herramienta basica que emplea el sistema de GRD es el “Conjunto Minimo Bésico
de Datos” (en lo sucesivo, CMBD) del alta hospitalaria, que esta definido desde 1987 por
la Comision de Sanidad del Consejo de Europa para todos sus Estados miembros, Espafia
incluida. A partir de 1993 se establecid la obligatoriedad de la codificaciéon del CMBD a
todos los hospitales publicos dependientes del INSALUD. EI CMBD es un paquete basico
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 (filiacion,
edad, sexo, estancia, diagnostico principal, diagnosticos secundarios, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos debidamente codificados, servicio al alta y circunstancias al
alta). Por lo tanto, contiene informacion basica de utilidad para diferentes usuarios
(clinicos, gestores, epidemidlogos). De los datos incluidos en el CMBD el que mayor
responsabilidad tiene sobre la clasificacion de pacientes es el diagnostico principal, que
deberia ajustarse a la siguiente definicion: “proceso patologico que después del estudio
pertinente y segun criterio facultativo, se considera la causa principal del ingreso de un

paciente en un hospital”('*>13%,

La norma de codificacion internacionalmente mas extendida, cuyo uso esta
oficialmente reglamentado en nuestro pais, es la Clasificacion Internacional de

Enfermedades (CIE) de la OMS!*".

22



INTRODUCCION

Los GRD, en general, tienen sus limitaciones y muestran un peor funcionamiento en la
practica psiquiatrica que en otras especialidades, y también en el caso de comorbilidad

o . T 138-141
psiquiatrica en pacientes médicos ingresados® ),

La “Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiatrica”-GEP (The Severity of Psychiatric
Illness Scale-SPI Scale)™” es un instrumento fiable y valido, y puede ser muy util en la
calibracion de la gravedad de la enfermedad psiquiatrica en enfermos ingresados y para
contribuir al case-mix. Se basa en factores clinicos y psicosociales, y se ha elaborado
considerando las bases de la decision clinica de indicacion y necesidad de tratamiento en
régimen de ingreso de un paciente"*”. Cuenta con una version traducida y adaptada al

espafiol por A Bulbena'?®.

El “Indice Acumulativo de Enfermedad”-IAE corresponde a la traduccion y adaptacion al
castellano''*?, de la Cumulative Iliness Rating Scale-CIRS"*. Es un instrumento fiable y
valido para la evaluacion estandarizada y medicion formal del estado actual de enfermedad
del individuo. Recoge datos relacionados con la gravedad somatica respecto al riesgo vital,
incapacidad funcional, y necesidad de tratamiento. Se aplica frecuentemente a pacientes

, q- L, . . 143
médico-quirtrgicos ingresados''**).

1.2. UNIDADES DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA BREVE Y DE
PSIQUIATRIA DE ENLACE: SITUACION ACTUAL

En 1986, la Ley General de Sanidad, en su articulo 20, sefaldé que la hospitalizacion
psiquiatrica de los pacientes se realizaria a partir de entonces, en unidades especificas
ubicadas en el Hospital General y no en el Hospital Psiquiatrico, como sucedia en el modelo

anterior de beneficencia''*.
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Las Unidades de Agudos,"* por tanto, contribuyeron a facilitar el desarrollo del
movimiento de desinstitucionalizacion y el auge de la psiquiatria social y comunitaria
recogido en nuestro pais en el informe de la Comisién Ministerial para la Reforma
Psiquiatrica de 1985. Son unidades que se implantan en Hospitales Generales con una
intencion 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 Atencion Primaria y, por ende, en la Comunidad.

En el ambito territorial, sabemos que la evolucion posterior de la Reforma ha seguido
un modelo desigual en las diferentes Comunidades, persistiendo hasta en un 20 % los
modelos de hospitalizacidn en instituciones psiquiatricas. Con el paso del tiempo, hemos
sido testigos de grandes avances, como la creacion de Unidades de Hospitalizacion mas
especificas -Hospitalizacion Infanto-Juvenil, Trastornos de la Conducta Alimentaria,
Desintoxicacion, Patologia Dual, Mddulos Penitenciarios- y, de forma excepcional,

Unidades de Psicogeriatria o de Trastornos de Personalidad.

El proceso de hospitalizacion abarca, cuando la patologia 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 especificos, desde una vision holistica y
centrada en la persona, de acuerdo con la evidencia cientifica. Este proceso comprende
varios subprocesos: acceso; acogida; valoracion y diagnostico; la planificacion de la
atencion (plan terapéutico individualizado); tratamiento, atencién y seguimiento de

paciente y su familia; y el alta.

En el proceso de hospitalizacion es fundamental la coordinacion 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 linea

estratégica de adecuacion estructural, donde cobran especial importancia los aspectos
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arquitectonicos y, entre ellos, es crucial tener muy claro la determinacion del nimero de
camas. Es importante recordar que se deben conservar los nimeros de metros cuadrados
de despliegue vital, ademas de otras caracteristicas de disefio 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
adecuacion 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 Psicologo o
Terapeutas Ocupacionales y el Trabajador Social puede trabajar s6lo a tiempo parcial) o

suficientemente dotados.

Para mejorar la actividad asistencial de la Unidad son muy importantes las
actividades de coordinacion y la gestion por procesos. Debe existir una estrecha
coordinaciéon con los profesionales de los dispositivos ambulatorios y referentes
comunitarios, y con los de rehabilitaciéon, con tal de asegurar la vinculacion y
continuidad asistencial de los pacientes ya ingresados o de los que requeriran ingreso
por una reagudizacion incipiente o para estudio diagnostico. En la Unidad es preciso

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

Debido al incremento de complejidad en los diagnosticos, 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 biologia, sentimientos, pensamientos, experiencias...
entender esto es la base de las competencias en la encrucijada entre la psiquiatria y otras

especialidades médicas'' .
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Se esta realizando a nivel nacional un mapeo de la situacion de las unidades de
hospitalizacion de adultos de Psiquiatria. En cuanto a la dotacion 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 paises de nuestro

entom0(145).

La coordinaciéon se identifica como un importante punto de mejora tanto a nivel
interno en las propias unidades de hospitalizacion, identificdndose dificultades de
coordinacién entre los equipos médicos y de enfermeria especialmente, como entre
niveles asistenciales. Se detectan areas de mejora especialmente en la coordinacion entre
las unidades de hospitalizacion y los equipos de Atencion Primaria siendo ésta, clave
para la deteccion precoz de primeros episodios psicoticos y reagudizaciones, asi como el

seguimiento post-alta.

La incorporacion de mejoras, tanto en los procedimientos de seguimiento, como en la
coordinacién al alta, podrian contribuir a una mayor eficiencia en los ingresos,
disminuyendo las estancias medias, y en la reduccion de los reingresos lo que implica
una reduccion 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 gestion de estancias medias y la
reduccion de las tasas de reingresos, en especial aquellos que se producen de forma
temprana, en los primeros siete dias tras el alta y que actualmente se mantienen proximos
al 9%. Entre los multiples motivos que pueden conducir a tasas de ingreso elevadas se
encuentran deficiencias en la red de recursos externos que den soporte y contencioén a

pacientes con una red social mas precaria.

La mayoria de las unidades continuan siendo cerradas y con habitaciones
compartidas por dos pacientes. Es deseable continuar avanzando en modelos mas

abiertos, que concilien la seguridad con el derecho a la intimidad y la movilidad de las
26



INTRODUCCION

personas con problemas de salud mental y permitan avanzar en la humanizacion de la

asistencia durante el ingreso.

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

hospitalizacion con deterioro cognitivo asociado a la edad se sitia en el 8%.

Actualmente, el porcentaje de ingresos de poblacion mayor de 65 afios se situa

de media en un 15%.

La coordinacion mas habitual se mantiene con los Servicios de Medicina Interna
(60,7%), seguido de Neurologia (52,1%) y en menor medida con Anestesia (46,2%). La
coordinacion con los Servicios de Medicina Interna es clave para un buen
funcionamiento de las unidades de hospitalizacion. Por este motivo, en algunos modelos
de unidades se dan pasos para la integracion de un internista en el equipo

multidisciplinar que atiende al paciente durante el ingreso.

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

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

Aunque en términos generales la causa de la mayoria de los ingresos sigue siendo los
trastornos psicoticos, los datos de los tultimos tres afios muestran una tendencia
decreciente. Los trastornos depresivos y de la personalidad son también causas

frecuentes de hospitalizacion.
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1.3. ASISTENCIA COMPARTIDA Y ATENCION INTEGRAL

La fragmentacion y especializacion de los cuidados ha desarrollado dificultades y
problemas. La fragmentacion tiene como consecuencias la inefectividad (teniendo una
vision solo por partes y estrecha), desigualdad, mercantilizacion desprofesionalizacion,

. ., . . -7 (8
despersonalizacion e insatisfaccion™.

En las ultimas dos décadas, el campo de la atencion integrada estd teniendo un répido

crecimiento y desarrollo"*?.

Se piensa que los programas de asistencia compartida son una modernizacion de los
programas de enlace; en los que ademads el psiquiatra era s6lo un consultor, no un

. I . R 14
miembro mas del equipo médico*”.

En 2016, WHO defini6 la “atencion integral” como “servicios de salud que se
encargan de que los pacientes reciban un continuum de promocién, prevencion de la
salud, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, coordinados entre
los diferentes niveles de atencion sanitaria, y en relacion a la necesidad de cuidados a lo

largo de la evolucion!*®).

Estos programas de atencion integral tienen como objetivo reducir la fragmentacion y
mejorar la continuidad, coordinaciéon y resultados de los cuidados, encontrando mejorias
en la calidad de vida. Mejorar el manejo de la salud mental en el &mbito de la medicina
general tiene importantes implicaciones, como reducir la estancia hospitalaria y las

visitas a los servicios de urgencias '*”).

La atencion integral se refiere a la coordinacion sistematica entre los cuidados
relacionados con la salud fisica y psiquica, que apoyan la identificacion, evaluacion y
tratamiento de trastornos mentales y del consumo de toxicos en hospitales o centros

1 150
médicos generales*”.
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En un nivel basico, la atencion integral ocurre cuando un equipo multidisciplinar con
profesionales de la salud mental y general que proporcionan servicios coordinados a un
area comun de pacientes con el objetivo de mejorar la salud de éstos. Se trataria de
integrar en la atencion primaria actividades relacionadas con la salud mental como:
manejo de estrés de la vida diaria, estrés/malestar relacionado con sintomas fisicos,

conductas no saludables...!*®

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

. .. . . ., . ’4
cuidados, seguimiento estructurados, y mejora en la comunicacion interprofesional. &

En estos programas de atencion 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
simultaneos de las comorbilidades, mejorar la comunicacion entre especialistas y reducir

(151)

el estigma . El impacto de una pobre coordinacion conlleva peores resultados y

mayor deterioro en la calidad de vida'"*?.

Los equipos interdisciplinares pueden facilitar el manejo de pacientes complejos
ingresados, mejorando la satisfaccion del paciente y los resultados, el acceso a los

. L1 .1 1(149
servicios médicos y la seguridad"*.

A continuacion, 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) educacion sobre los sintomas psiquidtricos y su tratamiento;
¢) coordinacion entre los facultativos;
d) apoyar autocuidado;
e) resolucion de problemas;

f) favorecer el acceso a la atencion;
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g) utilizar tecnologia...ﬂ ),

A continuacidn, en la siguiente tabla se describen las diferencias entre la atencion
convencional e integral:(Tabla 1.2.)

Tabla 1.2.

MANEJO DE CASOS TRADICIONAL MANEJO DE CASOS EN ATENCION
INTEGRAL
Enfocado en enfermedad. Enfocado en la complejidad.
Basado en los problemas. Basado en la relacion.
Gestor de casos entrenado en medicina Gestor de casos entrenado en aspectos

generalmente. multidisciplinarios.

Plan de cuidados basado solo en la enfermedad. Plan de cuidados basado en abordaje

integral.
Resultados basados en aspectos clinicos,

funcionales, satisfaccion.

El psiquiatra de este tipo de unidades, deberia de tener un conjunto de habilidades:
comunicacionales; de ensenanza; agilidad en las respuestas; accesibilidad; eficiencia y
manejo del tiempo; conocimiento de los instrumentos de medida, evaluacion,
psicoterapias y de medicina general.*” Tendran que obtener nuevas estrategias, ser mas
flexibles y tener la mente abierta a nuevas practicas, por ejemplo, en el campo de la
medicina psicosomatica. Estos nuevos roles pueden ofrecer nuevas oportunidades para
ser lideres mas visibles e innovadores, teniendo muchas ventajas como: estar menos
aislados en la practica diaria, formando parte de equipos multidisciplinares; incrementar
visibilidad y reconocimiento entre profesionales; expandir accesibilidad y sentirse mas

satisfechos con los resultados obtenidos.

Otros de los retos a favor de la asistencia compartida es que cada vez la formacion es
mas especializada, con menores conocimientos médicos generales (se ha observado que

cuanto mas especializado esta un médico, mas interconsultas solicita). Ademas, en los
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servicios hospitalarios cada dia 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 estd 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. A todos los pacientes del servicio.

Circunscrita al motivo de la consulta. Atencion integral-global.

Mala comunicacion entre médicos. Comunicacion fluida entre médicos.

Problemas de coordinacion. Buena coordinacion.

Se deben ofrecer recomendaciones. Se toman y ejecutan decisiones.

Responsabilidad muy limitada. Responsabilidad compartida.

La implantacion de la asistencia compartida en un determinado servicio hospitalario
requiere un conocimiento previo lo mas profundo posible de sus condiciones y situacion,
para poder planificar las necesidades y valorar posteriormente los resultados. Habra que
estudiar la organizacién interna, circuitos asistenciales, fortalezas y debilidades,
protocolos médicos... También habria que conocer los datos asistenciales: numero de

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

disminuiria los reingresos hospitalarios''*?.

Se han visto potenciales beneficios del desarrollo de estos modelos de asistencia
colaborativa durante los ingresos hospitalarios, identificando a los pacientes ¢ iniciando
ya desde alli el tratamiento, pudiendo ver sus efectos tanto beneficiosos como adversos si
los hubiere, de una forma mas rapida. Este hecho de iniciar la asistencia en el ingreso,
permite que se pueda pasar mas tiempo con el paciente, iniciar psicoeducacion, alianza

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

Por ejemplo, el hecho de presentar depresion, estd asociado con peores resultados
entre los pacientes con un evento médico reciente. Otro obstaculo que podrian vencer,
seria las barreras de acceso que tienen estos pacientes de recibir tratamiento psiquidtrico
adecuado (menos de la mitad reciben interconsulta de psiquiatria en el ingreso). Seria

recomendable identificar este tipo de pacientes al inicio del ingreso.

Ademas, estos programas podrian asegurar el seguimiento de las recomendaciones
terapéuticas, monitorizar sintomas y coordinar los cuidados al alta en estos pacientes
complejos. Todo ello, podria mejorar los resultados post-hospitalarios y posiblemente
evitar el reingreso en los proximos 30-90 dias.

(14)yieron una reduccion

En este estudio de implantacion de asistencia compartida
del 9% de pacientes remitidos a ingreso en planta de psiquiatria y un incremento del 51%

de las altas a domicilio.

La integracion de la atencion primaria y la salud mental pone énfasis en el

14 . ;e r
»+(146), mejorar resultados clinicos, contencion del gasto y

denominado “triple objetivo
mejora de la experiencia que el paciente tiene de la atencion recibida. Estos modelos de
integracion van desde la identificacion y el tratamiento de los trastornos mentales en
centros de atencion primaria hasta el abordaje de enfermedades médicas créonicas en
pacientes con enfermedad mental grave en centros de salud mental. Ademas, los grandes

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

entornos médicos.

En este contexto de modelos de atencion integral colaborativa para enfermedades
médicas y psiquiatricas, se ha intentado integrar la deteccion y el tratamiento de la salud
mental en centros de atencion primaria y mejorar el tratamiento de enfermedades médicas
crénicas en pacientes con trastorno mental, mediante la introduccion de profesionales

médicos en el entorno de la salud mental (“agrupacion inversa”)®?.

La coexistencia de enfermedad fisica con depresion produce peores resultados,

incremento de la mortalidad, peores cuidados, y un aumento de los costes'' .

En los estudios IMPACT y TEAMCare (que abordan depresion y enfermedades de
riesgo cardiovascular) demostraron mejoria de los resultados del tratamiento de la
depresion, menores costes globales de la atencién sanitaria y satisfaccion de los
usuarios. El estudio también objetivo dichos resultados. En un metaanalisis reciente!'>
(Woltmann et al.) demostraron que usando modelos de atencidon colaborativa se pueden

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

El tratamiento en centros de atencion integral sigue un sistema de atencion
“escalonada” para permitir administrar el tratamiento efectivo con la menor intervencion
necesaria a cada nivel. La persona obtiene la atencion que necesita sin utilizar
demasiados recursos, lo que permite mejorar los resultados y que éstos sean rentables.

2yn gestor de la atencion primaria y

Estos equipos afiaden dos nuevos miembros:
un especialista en psiquiatria. Este primero proporciona la evaluacion y breves
intervenciones basadas en la evidencia, ademds de actualizar los datos de los pacientes
en los registros. En el estudio IMPACT se vio que utilizando este modelo solo un

pequeilo numero de pacientes (5-7%) fueron visitados por el psiquiatra.

En el estudio PCARE los gestores de atencion sanitaria incluirian la defensa de los

intereses de los pacientes con enfermedades mentales graves, y actuarian como enlace en
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la comunicacion entre €stos y los profesionales de la atencidon primaria. Estos gestores se
encargarian de llevar los registros de los pacientes, supervisar que cumplen los
tratamientos, facilitar las remisiones a los servicios de atencion médica y alertar al
equipo respecto a la aparicion de problemas. Si bien en la actualidad no hay datos
clinicos oficiales, si hay indicadores iniciales de mejoria en pardmetros como la presion

arterial, hemoglobina glicosilada y colesterol.

Existe un segundo modelo que se esta probando, el State Option to Provide Health
Homes for Medicaid Beneficiaries with Chronic Illnesses, en el que se proporcionan seis
servicios adicionales: gestion global de la atencidn sanitaria, coordinacion de la atencion,
atencion de transicion global, apoyo individual y familiar, enlaces con la comunidad y
uso de la tecnologia para la informacion sobre salud con el fin de conectar los diferentes

servicios'®?.

En otro modelo similar (Missouri) se afade la figura de “especialista” en atencioén
primaria y alli se vio una reduccion en el nimero de visitas a urgencias y en el nimero de

reingresos durante los siguientes 30 dias tras el alta®?.

Se estan identificando intervenciones para los pacientes médicamente complejos que
con frecuencia tienen diagndsticos de salud mental y que son grandes usuarios de la
atencion sanitaria. El término “hot spotting” se relaciona con este tipo de pacientes e
implica identificar a los que requieren mas gastos y proporcionar servicios adicionales
para cubrir sus necesidades y reducir los costes asociados. Habria otro tipo de pacientes
s - e , . .

mas extremos”, es decir médicamente mas complejos y caros, cuyas necesidades de
salud mental son tan dificiles de tratar que supondrian una oportunidad para la

. ., .. . )
intervencion con p31qu1atra en centros con 1ngresos(6 ).

Un estudio utilizd servicios de enlace proactivos para identificar a estos pacientes
complejos, demostrando que una intervencion mas precoz podria reducir la duracion de

los ingresos.
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En una revision sistematica *®de 37 ensayos controlados de modelos de atencidén
colaborativa en 2004 concluyeron que se doblaba la adherencia farmacoldgica, mejoraba
los resultados de depresion durante 2-5 afios, mejoraba la satisfaccion del paciente con

sus cuidados y la del propio sanitario.

En otro estudio llamado COMPASS (pacientes con depresion, diabetes y/o
enfermedad cardiovascular) observaron un ahorro del 10% en los costes de los cuidados
durante los 4 afios de seguimiento. Este hecho es importante ya que cuando la depresion
se encuentra comorbidamente 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 intervencién para la Complejidad”

: S . 62
en centros con ingreso como localizacion ideal para atender a este grupo de pacientes'®®.

Se ha visto que personas con diagnostico de depresion mayor mueren una media de 5 a
10 afios antes que los que no la tienen; y que las personas con trastorno bipolar o
esquizofrenia tienen hasta 20 afios menos de esperanza de vida y que la mayoria de esta
mortalidad prematura se debe a enfermedades cardiovasculares.

En este contexto se desarrolld el TEAMCare que es una intervencion de atencion
integral para mejorar los resultados entre personas con: diabetes, enfermedad

. ., 157

cardiovascular y depresiéon mayo :

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 objetivd mas riesgo en Esquizofrenia o Trastorno Bipolar (mas
complicaciones, reingresos, menos tratamientos médicos intensivos...ademas de lo

producido por el tratamiento con antipsicéticos de 2* generacion).

Estos modelos de cuidados cronicos incluirian: ayuda al automanejo del paciente,
vinculacién a servicios comunitarios, uso de sistemas de informacion clinica, apoyo a la
toma de decisiones, y redisefio del sistema de entrega. Este modelo se ha visto que

mejora el autocuidado y manejo."*®

Una vez que la depresion esté tratada, el encargado de su cuidado le ensenard 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 depresion.

Se vio que los pacientes que recibian este modelo mejoraban de forma significativa su
funcionalidad y calidad de vida, asi como desarrollaban una dieta mas saludable e
incrementaban el ejercicio. Todo ello implicé un ahorro de los costes en el analisis de

coste-efectividad.

Proporcionar intervenciones médicas para reducir factores de riesgo cardiovascular en
centros de salud mental, asi como la co-localizacion de servicios de atencion 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 poblacion y reducir los costes
(118)

En estos modelos la figura del gestor de cuidados coordina las recomendaciones en
farmacoterapia con médicos de atencion primaria; facilita apoyo, educacion y

psicoterapia.
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En un articulo en el que se revisan modelos de atencion colaborativa describen los
resultados obtenidos en cada uno de ellos. “*¥En el estudio IMPACT se vio que habia
mejoras importantes en los sintomas depresivos, funcionalidad y calidad de vida en 12

meses. En otra revision posterior, vieron que seguia siendo efectivo a los 18-24 meses.

En otro modelo en el que se ofrecia tratamiento de acuerdo con guias clinicas,
monitorizacion de la clinica, seguimiento y terapia interpersonal, también objetivaron

reduccion de la depresion y de la ideacion suicida.

En el modelo TEAM care se producia una reduccion de los niveles de colesterol,
presion arterial, hemoglobina glicosilada al afio, asi como mejoria en la calidad de vida y

sintomas depresivos.

El ensayo PROSPECT vio que los pacientes con depresion mayor a los que se les
incluia en un modelo de atencion colaborativa no tenian un riesgo mayor de fallecer que
la poblacion general, a diferencia de aquellos a los que se les incorporaba a los
tratamientos habituales (tenian un 24% menos de riesgo de muerte).

En una revision de Cochrane!!*®

sobre estos modelos de intervencion en depresion y
ansiedad observaron una mejoria sintomatica a corto, medio y largo plazo, Ademas,
mejoraba la calidad de vida, adherencia al tratamiento, y satisfaccion de cuidados;

aunque habia menos evidencia de efectos sobre la salud fisica.

En resumen, estos modelos son factibles, coste-efectivos, estan bien aceptados y
exitosos en relacion a mejorar los resultados. Es notorio que estas intervenciones de
atencion integral sobre la salud fisica y mental tienen mejores resultados que aquellas

que solo se centran en una de ellas.

37



INTRODUCCION

Desarrollar intervenciones basadas en la evidencia que integren cuidados de la salud
fisica y mental deberian de ser una prioridad de salud general. Por ello, habria que
promover estrategias de mejora, manejo y prevencion, asi como identificar factores

modificables.

Las guias clinicas recomiendan evaluar la dieta, actividad fisica y conductas de riesgo
para la salud midiendo parametros antropométricos y analisis sanguineos del estado
metabodlico. Un paso positivo seria crear herramientas de deteccion rapida de estilos de

vida.

Las personas con una enfermedad mental tienen mas visitas a urgencias € ingresos
evitables; ademds, de tener menor probabilidad de recibir un tratamiento médico
adecuado, como betabloqueantes o estatinas, y de que les ofrezcan screening

oncologicos.

También tienen mas dificultades para distinguir los sintomas fisicos de los psiquicos y

de tener un buen enganche con los servicios médicos.

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

estilo de vida a las personas con enfermedad mental.

En un metaanalisis de 2019 describieron que el ejercicio, la dieta e intervenciones en
el estilo de vida (suefio, tabaco, entrevista motivacional) tenian importantes beneficios en
los pardmetros cardiometabdlicos (peso, perimetro abdominal, presion sanguinea,

lipidos, glucosa), con similar eficacia al tratamiento farmacologico.

Los cuidados en este contexto deberian incluir:1) medir y detectar la salud fisica del
paciente; 2) explicar claramente los riesgos asociados al tratamiento y 3) mitigar los

riesgos y proteger la salud fisica'>”.
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La falta de investigacion de estudios en pacientes complejos limita nuestro
conocimiento para resolver problemas en la atencion integral. Los propios profesionales
sienten esta falta de conocimiento y habilidad para atenderlos y ademas disponen de
escasos recursos y opciones terapéuticas para ofrecerles. Por ello, es necesario
entrenamiento en este tipo de patologias comorbidas favoreciendo: estrategias de
activacion del paciente, educacion, autocuidado, adherencia farmacologica, y

coordinacion entre profesionales' .

A pesar de las convicciones descritas en los estudios mencionados previamente, hay
escasa evidencia de como expandir e implementar dichos modelos e innovaciones en la
40159

comunida Por ello, seria necesario realizar futuros estudios enfocados en la

integracion de estos modelos en la practica clinica diaria'"*?.

1.4. UNIDADES DE MEDICINA Y PSIQUIATRIA (U.M.P.

1.4.1. Alternativa a los modelos asistenciales convencionales

Cuando la patologia psiquiatrica y la médica coexisten de forma aguda y grave, ni las
unidades de hospitalizaciéon psiquiatricas ni las unidades médico-quirargicas
convencionales disponen de los recursos necesarios para proporcionar una atencion
integral a tales pacientes''®”. Hoffman®®, en 1984, los denominé como los “parias del

. ,qe . c s 161
sistema médico y psiquiatrico”; Swenson''®"

, senalod que estos pacientes “podrian caer en
. g e .y 162 ’ . :
grietas” y no recibir una atencioén adecuada; y Kathol'*?, que podrian terminar siendo los

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

Es por ello que un sistema de cuidados médicos y psiquiatricos coordinados deberia
. . . . . 1
reemplazar al actual sistema de cuidados secuenciales, independientes®*'®”. Esto

supondria una oportunidad para mejorar aspectos clinicos, docentes, asi como de
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investigacion, gestion, y satisfaccion de los profesionales sanitarios. En los casos

. , . , , . . 1
complejos serfan recomendables unidades mas especificas de tratamiento combinado''”

93)

Se han estudiado evidentes necesidades insatisfechas en aquellos que precisan

. , . ., e, . , 164
tratamiento médico-quirtrgico y psiquiatrico simultaneo!'®?.

Son los pacientes con
comorbilidad médico-psiquiatrica “compleja” los mas vulnerables a las deficiencias de un
sistema sanitario fragmentado. El impacto negativo que la fragmentacion de la asistencia
sanitaria (general/mental y primaria/especializada) tiene a nivel clinico, funcional y
econdémico plantea la necesidad de cambiar a un sistema sanitario integral y coordinado,
que permita mejorar aspectos clinicos, docentes, de investigacion, gestion y satisfaccion
profesional. Hay autores que argumentan que un modelo integrado es mas eficiente y
econdémico 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

.. . .. , . 1
laboral y permitir presupuestos fijos para extender los servicios a mas pacientes”*'’ ),

Existen obstaculos para la integracion que pueden proceder, entre otros de: 1) la
tradicion, generada por estigmas, de alejar los servicios de salud mental de los servicios
médicos, incluida la separacion econdmica de la enfermedad mental y su tratamiento; 2)
los patrones que adquieran los planes de salud, los programas de tratamiento, las agencias
de acreditacion, los administradores del hospital; y 3) las rivalidades de los departamentos

sobre quién dirige y se beneficia del territorio clinico combinado''®.

166 . . . 1
Estas UMP "*“son muy inusuales, a pesar de la prevalencia de comorbilidad médica,

y se encargan de un abordaje multidisciplinario, somatico y psiquidtrico en el mismo

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

de complejidad que precisan un cuidado intensivo y especiﬁco“m).

(168)

Los pacientes en estas unidades' " refieren un alto grado de satisfaccion en relacion

a ingresos previos en unidades de Psiquiatria. Se perciben ventajas como la disminucion
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de la esti gmatizaci(')n£1

) y la oportunidad de recibir un tratamiento médico-psiquiétrico
en el mismo ingreso. Asimismo, dirigen a un aumento apropiado en la exposicion a
intervenciones psiquiatricas y a un descenso en el uso de servicios médicos '7”, de donde
se traduciria un descenso también en el coste. Estas unidades estarian sobre todo

enfocadas a patologia médico-psiquiatrica comorbida compleja y grave.

1.4.2. Contexto historico y filosofia de las UMP

Con la finalidad de manejar a pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, se
crearon unidades especializadas, generalmente denominadas “Unidades Mixtas o
Combinadas de Medicina y Psiquiatria o Unidades Médico-Psiquiatricas” (UMP). Son
unidades enfocadas hacia el ingreso y tratamiento de estos pacientes, siendo su principal
objetivo la integracion de la atencion clinica médica y psiquiatrica’’". Estas unidades
centran su tratamiento en pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica con la
intencion de mejorar los cuidados de estos pacientes complejos. Suelen estar formadas
por un gran numero de personal médico y de enfermeria, entrenado en ambos trastornos:
médicos y psiquiétricosﬂn). Estas unidades, asi definidas, pueden ser heterogéneas,
dependiendo del entorno administrativo, de la naturaleza de las comunidades médica y

C . ., o (173
psiquiatrica locales y de la orientacion de la direccion' .

A pesar de que la productividad cientifica se ve limitada por la gran carga clinica que
soportan, existe una adecuada documentacion en la bibliografia que apoya que dichas
unidades resultan eficientes'' . Sin embargo, en las ultimas 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 afio 2.000 y utilizaban medidas como la

estancia media para estudiar la efectividad de los ingresos en una ump!7?.

El desarrollo de las UMP tiene su origen en el seno de la filosofia “psicosomatica” vy,

en concreto, con la intencion de atender a pacientes que sufrian las enfermedades que
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clasicamente se definieron como “enfermedades psicosomaticas”. 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 psicosomaticos clasicos; por ejemplo, en
Cincinnati, Mount Sinai y en el Massachusetts General Hospital. Morgan y cols.t'™
describieron una unidad para el tratamiento de trastornos psicofisicos y psicosomaticos.
Sin embargo, la mayoria de estas unidades establecidas en la década de los 30 y 40 en
Estados Unidos fueron cerradas, coincidiendo con la organizacion de servicios de
psiquiatria de consulta y enlace en la década de los 60 y 701'°” No obstante, no podrian
ser consideradas como auténticas unidades mixtas o combinadas de medicina-psiquiatria,
ya que carecian tanto de unos u otros recursos como de la propia filosofia del tratamiento

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

Unidos"' 7>,

En el West Virginia University School of Medicine, psiquiatria se integro en el
departamento de medicina interna, como forma de mejorar las deficiencias en la docencia
y asistencia de los pacientes generados por la tradicional dicotomia mente-cuerpo en la
educacion médica. A partir de ello, Spradlin y cols. establecieron una “unidad altamente
innovadora”, transformando la planta de psiquiatria en un “Servicio de Medicina
Conjunta” (Conjoint Medicine Service), para el manejo de trastornos psiquiatricos y
médicos, de agudeza moderada, con caracteristicas psicosociales. Tanto estudiantes como
pacientes aceptaron este enfoque de forma satisfactoria'’®. Neil y Goodman describieron
unidades que ofrecian tratamiento agudo combinado aproximandose mas a las

denominadas UMP®

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®®; en el Mount Sinai Medical Center, de Nueva York''®”; en el Erie County
Medical Center, de Buffalo“77)), para proporcionar asistencia integral a personas con
enfermedad médica y psiquidtrica comorbida, para las que las unidades convencionales

178,174,179 " ~ . . L o
UTBITAIT)  para describirlas se acufio el término, “Unidad Médico-
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Psiquiatrica”- UMP, (Medical-Psychiatric Units-MPU)®. Tban desde subunidades médico-

. ca . . . o) . 161.1
psiquidtricas dentro de unidades psiquidtricas convencionales®®?>-1¢!-180)

(160,179,181)

a salas grandes

exclusivamente médico-psiquiatricas

Progresivamente, se produjo un interés creciente en el desarrollo de estas UMP; en
1990 se identificaron en EEUU unas 22 UMP"?. Asimismo se fueron creando UMP en
otros paises; por ejemplo, en Canadé, en el Otawa General Hospital'®"; en Japon, en el
Tachikawa Hospital en 1990""*); y en Australia, en el Royal Prince Alfred Hospital de
Sydney en 1991, como subunidad dentro del departamento de psiquiatria®. Actualmente
en EEUU hay varias unidades; en Australia, tres; y en Europa muy pocas''”. 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 psiquiatria, que atendia pacientes con conductas suicidas, con
complicaciones psiquidtricas de enfermedades médicas o con comorbilidad médico-

(183)

psiquiatrica significativa® . En Suiza, se cre6 una unidad en el Geneva University

119

Hospital en 1999, dentro del departamento de psiquiatria del hospital general* ”, para

poblacion adulta entre 16 y 65 afios en general.

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

) . 172
costes asociados a estas unidades.!' ">

Con respecto a la organizacion de las UMP, se describieron aspectos relacionados
con la seleccion de los pacientes, el nimero de diagndsticos y modalidades terapéuticas

disponibles, la relacion entre el staff médico y psiquiatrico, y la necesidad de cobertura

médica 24 horas!"*%!7,

(178)

Su desarrollo generalmente se limitaba a hospitales

docentes
(183)

y, aunque las unidades variaban en tamafio, la mayoria tenian unas 15

camas

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

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

a) el primero, esta dirigido por el departamento de medicina interna y los ingresos en la
unidad los realiza un internista; mientras que, el segundo estd dirigido por el
departamento de psiquiatria y los ingresos los realiza un psiquiatra

b) en el primero, la financiacion de la atencion hospitalaria se basa en los GRD (que
correlacionan con la estancia hospitalaria media establecida); en el segundo, esta
“exenta de GRD”, y se hace en base a los costes por servicio, con las implicaciones
que conlleva cada tipo de financiacion, y

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

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

Tras observar ambos modelos de UMP, sugieren que el modelo psiquiatrico/médico
es estructuralmente superior en muchos aspectos debido a su mayor capacidad para
contener conductas agitadas, suicidas, psicosis y a que los gestores tolerarian mejor las

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

Por el contrario, quiza los pacientes aceptarian mejor el modelo médico/psiquidtrico,

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

Fava'®, destaca una serie de caracteristicas que tiene que tener una UMP bien
organizada, entre las que sefialamos las siguientes: una unidad subespecializada dentro de
una sala de psiquiatria general para pacientes con trastornos médicos y psiquiatricos
comorbidos; el paciente debe tener problemas de diagndstico y/o tratamiento con

componentes médicos y psiquiatricos 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 psiquiatrica,

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

4)disponer de un staff de enfermeria bien formado en cuidados médicos y psiquiatricos,

5)instalaciones fisicas adecuadas, equipos de diagnostico y recursos médicos, y
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6)una relacion estrecha con una clinica médico-psiquidtrica ambulatoria, que ofrezca

seguimiento para pacientes con trastornos comorbidos.

Hoffman®®, 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 direccion de la
unidad, el equipo que la forma, la asistencia que ofrece, y sefiala como caracteristicas
claves en el funcionamiento de las UMP la dotacion de: a) un staff de enfermeria bien
formado, con habilidades tanto médicas como psiquidtricas y que, ademas, muestre
interés, motivacion y disponibilidad para trabajar con pacientes con comorbilidad y en
situaciones estresantes; y b) un equipo “de extension”, que realiza actividades de enlace
comunitario, gestiona ingresos, celebra reuniones familiares y coordina el plan al alta,

realizando seguimiento para minimizar la necesidad de rehospitalizacion.

En estas unidades se contrataria personal especialista en salud mental que trabajaria
con el resto de personal no especializado. Todo el personal recibiria entrenamiento en el
manejo de personas con enfermedad mental. Se llevarian a cabo grupos terapéuticos e
intervenciones psicologicas. Ademas, el ambiente de la unidad se adaptaria para favorecer
el bienestar y minimizar el estrés y riesgo (habitaciones individuales, puntos con mejor
visibilidad para el personal...). También se fomentaria la involucracion de la familia en el

(183), Ademas, en estas unidades mixtas se facilitaria la

(169)

tratamiento y recuperacion

continuidad de cuidados y el contacto con el médico de atencidon primaria

1.4.3. Tipos de UMP

La integracion de los programas de tratamiento de medicina general y salud mental en
los hospitales generales estd aumentando en todo el mundo, pero no es una préctica
estandar’®. En la década de los 90, ya existian més de 20 centros formalizados como
UMP en Estados Unidos. Al realizar encuestas nacionales, se puso de manifiesto que las

UMP identificadas representaban s6lo una pequefia proporcion de las existentes que, sin
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recibir dicha acreditacion, de forma rutinaria actuaban en algin nivel con un programa
Cge e 1. J e, . , qe 162 g

multidisciplinar que abordaba comorbilidad aguda psiquidtrica y médica'®?. Si bien la

experiencia en Europa es mas limitada, la incorporacion de estas unidades se considera

oportuna y un progreso en el abordaje de dichos pacientes!'*'*?.

La mayoria de la bibliografia relacionada con las UMP se publico entre 1990 y 1995 y
es bastante escasa, en comparacion con la referida a los servicios de interconsulta y
enlace. RG Kathol y cols."® las definen por el nivel de asistencia que puede
proporcionarse eficazmente tanto en el dmbito médico como psiquidtrico. Este es el
primer paso mas importante en la conceptualizacion del desarrollo de estas unidades, que
debe pasar por un riguroso analisis inicial de la poblacion a la que se espera tratar, tanto
desde el punto de vista epidemiologico como del nivel de cuidados que su patologia
psiquiatrica y médica requieran. Esto permitira determinar las caracteristicas de estas
UMP: 1) la mejor ubicacion para crear la unidad, 2) los cambios en el disefio fisico y
técnicos necesarios, 3) la capacidad para proporcionar intervenciones médicas y
psiquiatricas en un ambiente coordinado y seguro, 4) el tipo de personal y entrenamiento
requerido, y 5) la accesibilidad y el grado de implicacién, tanto de los especialistas en
medicina interna como de los psiquiatras, en el tratamiento de pacientes con enfermedad
comorbida médica y psiquidtrica que, ademds, pueden influenciarse entre si. En la
organizacion y desarrollo de las UMP hay que considerar aspectos médicos,

administrativos y de gestion para una adecuada planificacion'®?.

En base al nivel y tipo de agudeza de la enfermedad y al grado de integracion médico-
psiquiatrico, Kathol y cols. describen las caracteristicas de los pacientes, los
procedimientos y el tipo de intervencion necesarios para el tratamiento, como se refleja en
la pagina siguiente en la tabla 1.3. Junto a ello, categorizan los programas de tratamiento
integral médico-psiquiatrico en pacientes hospitalizados en una UMP en 4 tipos (tabla

162,186 : -
1.4.)1%19) " que exponemos a continuacion.
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Tabla 1.4.

Nivel y Tipo de agudeza

Caracteristicas del paciente

Procedimientos disponibles

INTRODUCCION

Tipo de intervencion

Agudeza psiquiatrica baja

Agudeza psiquiatrica alta

Agudeza médica baja

Agudeza médica media

Agudeza médica alta

Presenta enfermedad psiquiatrica
o problemas de conducta de facil

manejo

Requiere ingreso en una unidad
cerrada o abierta con una

estrecha supervision

Patologia médica presente pero

estable

Patologia médica activa pero

no amenaza la vida

Patologia médica activa y
potencialmente mortal y/o que
requiere intervencion médica
complicada (p. ej. IAM reciente,
infeccion SNC o sistémica,
cetoacidosis diabética, fallo renal,

insuficiencia respiratoria, etc.)

Terapias: ambiental, ocupacional,
modificacion de conducta,
individual, grupal. Psicofarmacos.
TEC. Entrevistas con amobarbital
Procedimientos para agudeza baja
+ manejo de violencia, intervencion
psicofarmacoldgica aguda,
Intervencion psicoldgica en crisis y
sala de aislamiento-observacion
tranquila

Medicacion no iv,

fluidoterapia simple,
oxigenoterapia (generalmente
depdsitos portatiles),

cambio de aposito simple,

sin drenajes, SNG realimentacion,
no tubos endotraqueales,

muestras de sangre, ECG, EEG,
rayos X, puncion lumbar (no otros
procedimientos médicos invasivos),
pequeios ajustes de medicacion
Muestra de sangre, ECG, EEG,
rayos X, fluidoterapia y
medicacion iv simple, oxigenoterapia
(permanente), SNG alimentacion y
aspiracion, cambio de aposito
simple y cuidados de drenaje,
colocar sondas, cuidado de ostomia
y tubo endotraqueal, biopsia de
médula 6sea, puncion lumbar, todos
los ajustes de medicacion
Medicacion iv compleja

por via central, toracocentesis,
paracentesis, puncion-biopsia,
biopsia de médula 6sea, dialisis,
cambio de aposito complejo,
cuidado de ostomia y tubo traqueal,
gasometria arteria,todos los ajustes

de medicacion

Intervencion inmediata
seria beneficiosa pero

no es necesaria

Intervencion inmediata
necesaria debido a la

conducta del paciente

Intervencion inmediata
Seria beneficiosa pero no

es necesaria

Intervencion inmediata
debido al estado

del paciente. Necesaria
supervision por el

especialista adecuado

Intervencion inmediata
debido al estado

del paciente. Supervision
estrecha del médico y

enfermera

Fuente: Modificado (traducido al espafiol) de Kathol y cols**.,

TEC: terapia electroconvulsiva; SNG: sonda nasogastrica; ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio;

EEG: electroencefalograma; SNC: sistema nervioso central
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UMP Tipo I Agudeza Psiquiatrica media-alta (moderada-grave) y Médica nula-baja (nula-leve)

UMP Tipo II Agudeza Psiquiatrica nula-baja (nula-leve) y Médica media-alta (moderada-grave)

UMP Tipo III Agudeza Psiquiatrica media-alta (moderada-grave) y Médica baja-media (leve-moderada)
UMP Tipo IV Agudeza Psiquiatrica alta (grave) y Médica alta (grave)

Fuente: Modificado (traducido al espaiiol) de Kathol y cols".

Unidad Médico-Psiquiatrica tipo I (UMP I): unidad de psiquiatria general, dispuesta

a atender los problemas médicos de sus pacientes, con acceso a la interconsulta médica.

Representadas por las unidades de hospitalizacion psiquiatrica convencionales, de
agudos o corta estancia, que dispondrian de los recursos necesarios de deteccion,
diagnostico y formaciéon en cuidados bésicos de patologia médica menor, asi como del

acceso a la interconsulta de médicos no psiquiatras.

Proporcionan asistencia a pacientes ingresados con patologia aguda principalmente
psiquiatrica, que pueden presentar, ademas, patologia médica leve; por ejemplo, paciente
con esquizofrenia descompensada e hipertension arterial controlada. Asi, cuando en la
valoracion inicial del paciente ingresado en una unidad psiquidtrica convencional se
incluye una historia médica y exploracion fisica, con frecuencia se identifica una
enfermedad médica, en su mayoria de gravedad baja, que precisa continuidad de cuidados

0 ajustes menores del tratamiento!'™”.

Los criterios de ingresos serian los propios de cualquier unidad psiquidtrica
1 (188)

convenciona
Unidad Médico-Psiquiatrica tipo II (UMP II): unidad médica general, dispuesta a
atender los problemas psiquiatricos en sus pacientes, con acceso a la interconsulta

psiquiatrica.

Representadas por aquellas unidades médico-quirurgicas convencionales que tienen la
formacion necesaria para la deteccion y tratamiento de patologia psiquiatrica menor. Estas
disponen de acceso a UPPEs estructuradas para colaborar en el cuidado de dichos

pacientes asi como para mantener una actividad docente del staff médico.
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Proporcionan asistencia a pacientes ingresados con patologia aguda principalmente
médica, que puede acompafiarse de dificultades psiquiatricas leves; por ejemplo, paciente
con ACV agudo y depresion leve.

Los criterios de ingreso serian los propios de cualquier unidad médico-quirurgica.

Estos dos tipos de unidades referidos anteriormente, UMP 1 y UMP II, son los mas
prevalentes'®?. Es necesario que el staff no solo reconozca que hay pacientes que tienen
enfermedades médicas y psiquiatricas combinadas, sino que estén dispuestos a abordar, a
través de la evaluacion diagnostica e intervencion terapéutica, problemas menores en la
disciplina para la que la planta no esta especificamente organizada. En ocasiones, la falta
de practica en el manejo, la preocupacion por empeorar el problema si se hace un intento
de diagnostico o tratamiento, y el temor legal de proporcionar cuidados en un area en la
que no se estd especificamente formado, hacen que se focalice la atencion sélo en la

enfermedad que ha motivado el ingreso y no de forma holistica.

La mayoria de los pacientes con comorbilidad médico-psiquidtrica pueden ser
atendidos en una UMP tipo I o II con una interconsulta adecuada, ya sea de
subespecialidades médicas o de psiquiatria de interconsulta y enlace respectivamente, sin
precisar el nivel de cuidados de un programa de hospitalizacion integral (UMP tipo III vy,
sobre todo, tipo IV). Ambos, la psiquiatria de enlace tradicional y los programas

integrales, son complementarios'' .

El problema surge cuando estas UMP tipo I y II son las tnicas disponibles y la
enfermedad es muy aguda, que requieren asistencia especializada que excede la capacidad
fisica y/o del staff de abordarla. Por ejemplo, conducta suicida en paciente en dialisis
peritoneal, delirium agitado hipoxémico tras embolia pulmonar, clinica psiquiatrica aguda
en paciente con encefalitis, etc. Con objeto de satisfacer mejor las necesidades de estos

(189)

pacientes se han ido creando UMP tipo III y/o IV en EEUU, Canada y otros paises' ~ ', que

introducen cambios reales en las capacidades clinicas, proporcionando al mismo tiempo
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mayores niveles de servicios médicos y psiquiatricos'*”. Un paciente en una UMP tipo III

’ . ’ . . 178,1
o IV seria como dos pacientes en la mayoria de las unidades convencionalest' "%,

Unidad Médico-Psiquiatrica tipo III (UMP III): unidad especializada dispuesta a
atender pacientes con enfermedad médica y psiquiatrica de mayor gravedad pero con

limitaciones.

Serian unidades que, en el contexto del hospital general, se conformarian para el
tratamiento de pacientes con patologia psiquiatrica aguda moderada-grave y patologia
médica aguda moderada, con el acondicionamiento de medios necesarios tanto por la parte

médica como por la psiquidtrica.

Dichas unidades pueden crearse de forma independiente o con la remodelacion de parte

de unidades médicas! %7181

o0 psiquiatricas, como es el caso de la unidad del St. Mary's
Hospital and Medical Center, San Francisco®”; de la unidad del Rhode Island Hospital,
EEUU"*; de la unidad del Royal Prince Alfred Hospital, Australia y de la unidad del

Otawa General Hospital, Canada"'®"

. En Alemania y Suiza son madas habituales las
unidades de tipo III que IV'®Y. En el St. Vicent's Hospital, Trlanda, el departamento de
psiquiatria consta de 22 camas y se construyd una UMP de 3 camas dentro de la sala de

psiquiatria"*?.

Kathol y cols."'*?

proponen los criterios de ingreso, haciendo especial hincapié en el
listado de los procedimientos, tanto médicos como psiquiatricos, en los que la unidad

estaria limitado (tabla 1.5).
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A. Ingreso automatico, si cama disponible, en paciente con:
1. Delirium con gran agitacion.
Depresion con riesgo suicida y problema médico activo.

Sobredosis o abstinencia a drogas médicamente inestable

El o

Patologia médica y psiquiatrica que requieren ambas ingreso

B. Otros motivos de ingreso, en paciente con:
1. Patologia médica que precisa hospitalizacion y patologia psiquiatrica que no la precisa
por si misma pero que interfiere en la médica.
2. Viceversa del punto B.1.
3. Dificultad en diagnostico diferencial de patologia médica o psiquiatrica que

requiere observacion y pruebas.

Nota: Especificar las limitaciones de provision de servicios segun los requerimientos de la patologia médica y psiquiatrica.

Fuente: Modificado (traducido al espafiol) de Kathol y cols™®2.

Unidad Médico-Psiquiatrica tipo IV (UMP IV): unidad especialmente disefiada para
atender todos los niveles de gravedad psiquiatrica y médica, que no requieran una unidad

de cuidados intensivos (UCI) o una unidad coronaria (UC).

Serian las UMP, con capacidad para diagnosticar y tratar cualquier paciente con
patologia aguda grave, tanto médica como psiquidtrica, al mismo nivel que las unidades

convencionales. Por esta razon, también se plantean en el contexto de un hospital general.

Las UMP tipo IIl y IV difieren principalmente en el nivel de gravedad de los
problemas médicos y/o psiquiatricos que son capaces de tratar, que en parte depende de las
capacidades fisicas de la unidad, disponibilidad, cantidad y entrenamiento adecuado del

personal. Obviamente, hay un continuum en los cuidados proporcionados en las UMP tipo

Iy IVUSS),
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La UMP IV es la unidad que més cambios arquitectonicos requiere. Generalmente
incluyen oxigenoterapia y aspiracion en las habitaciones (salvo en habitaciones de
seguridad), habitacion de exploracion médica, y una habitacion equipada médicamente!'?.

Requiere adecuada formacién y habilidades para el abordaje mixto.

Los criterios de ingreso se sobrepondrian a los expuestos en la UMP III aunque, en este
caso, no deberia haber restriccion en los procedimientos disponibles. A nivel médico
incluyen, por ejemplo, via venosa central, didlisis peritoneal, toracocentesis... En general,
los pacientes que precisan monitorizacion cardiaca, respiratoria asistida o aislamiento con
flujo laminar a presion positiva no son admitidos''”'*”. Los pacientes posquirtrgicos,
TCE, convulsiones no controladas, IAM tras estancia en UCI, neoplasias terminales,
abdomen agudo..., son habitualmente admitidos cuando estd indicado por coexistir

trastornos del comportamiento(66).

A nivel psiquiatrico, 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 portatiles, techos a
prueba de manipulaciones, ausencia de objetos potencialmente peligrosos como cables,
objetos cortantes, bolsas de pléstico, habitacion de aislamiento si es preciso...),
habitacion de actividades, habitacion de terapia grupal/familiar, posibilidad de
observacion de los pacientes y comunicacion del staff en todo momento, sala de comidas,

(186)

etc. La unidad suele ser cerrada y es posible hacer ingresos involuntarios* ~’, en caso de

que la unidad sea abierta hay posibilidad de cerrarla si la situacion lo hace necesario.

Junto con el tratamiento médico requerido, los pacientes reciben una amplia variedad
de tratamientos psiquiatricos segun sus necesidades: psicoterapia individual, grupal,
psicofarmacologico, terapia ocupacional, valorando capacidad funcional fisica y mental e

. ., . (161
ntervencion soc1al( ).
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En la revision de programas de tratamiento integral realizada por Harsch y cols.!?,
diez de once programas eran administrados por medio de psiquiatria, variando el nivel de
compromiso de las especialidades de medicina para cubrir las necesidades médicas. La
mayoria de las UMP oficiales son de tipo III, hay relativamente pocos programas tipo IV

: . . 162
en funcionamiento en los hospitales generales!'®?.

Kathol y Kishi''**"**""V fueron los primeros que describieron la contribucién de un
programa tipo IV, cuando el compromiso y participacion de internista y psiquiatra en el
tratamiento integral de pacientes ingresados con comorbilidad médico-psiquiatrica aguda y
grave se realiza por igual. Se desarrollo en 1986 en el lowa Hospital, que dispone de 900
camas, siendo 206 de medicina interna. El programa incluia una UMP de 12 camas, tandas
de conferencias, sesiones, un programa supervisado para residentes rotantes y un programa
de becas universitarias (fellowship) para formacion médico-psiquiatrica. Esta UMP IV es
administrada, a diferencia de otras, a través del departamento de medicina interna’'®® y
apoyada por el departamento de psiquiatria con buenos resultados. S6lo admite pacientes
con enfermedad médica y psiquiatrica aguda. En este tipo de UMP IV observaron que lo
indices psiquiatricos, incluyendo psicosis y trastornos del humor, mejoraban mas que en

. .. . 149
una unidad de medicina interna"*”.

En 1999, la UMP creada en Suiza, en el Geneva University Hospital, dentro del
departamento de psiquiatria del hospital general, inicialmente fue de UMP tipo I pero, con
los afios, ha evolucionado a UMP tipo III, y en el 2000, a UMP tipo IV, precisando

adaptaciones progresivas de las instalaciones. Actualmente tiene 18 camas''”.
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1.4.4. Como crear una UMP tipo Il o IV

Stoudemire y Fogelmg’m), describieron en la década de los 80 guias especificas para la

1(93.102,192)

organizacion y desarrollo de las UMP. Posteriormente, Hall y Katho , sefialan las

principales directrices y pasos necesarios en la creacion de una UMP tipo III y/o IV.

Antes de que una UMP III o IV entre en funcionamiento es necesaria su planificacion,
identificar si el hospital tiene un nimero suficiente de pacientes que justifique su creacion
y realizar un esfuerzo conjunto entre gerencia, admision, internistas y psiquiatras para

trabajar coordinados. Por lo tanto, hay que considerar varias cuestiones de distinta indole:

a) administrativa; b) estructural (disefio de la unidad); c) capacitacion en procesos de
trabajo interdisciplinar, valoracion e intervencion en salud fisica y mental, (formacion de
enfermeria, trabajo social); d) asistencial, a pacientes complejos (competencias para

gravedad médica y psiquiatrica de moderada a alta, cobertura médica)(]gg); y €) de gestion.

Varios autores, como Stoudemire!'”? y Kathol"*?, 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 psiquiatrico; b) los objetivos; c) la
filosofia, orientacion; y d) las lineas de direccidon, que permitan un buen funcionamiento

del programa, asignando un tiempo adecuado para su puesta en marcha.

Un criterio importante para valorar la eficacia clinica de una UMP es evaluar como

sirve a la poblacion de pacientes a la que atiende!'”?.

La estrecha relacion de trabajo entre los departamentos de psiquiatria, medicina interna
y los médicos y gerentes de la UMP precisa de una cuidadosa definicion de roles. Por ello,
es importante determinar quién serd asignado como director/jefe de la unidad. Deberia ser
un médico entrenado tanto en medicina interna como en psiquiatria, 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 garantia de calidad de la

unidad.

El tamafio optimo, médicamente hablando, es de 8-12 camas, mientras que el tamafio
Optimo para alcanzar el maximo rendimiento y para la gestion administrativa del caso es

de 22-24 camas. La mayoria de UMP tienen una media de 15 camas (rango 12-32)17%),

En los estudios de Alberque''” y Kishi y Kathol'*® encuentran que la duracion de la
estancia media en una UMP IV fue mayor que en las unidades de medicina convencional.
Se destaca que en su estimacion hay que considerar: a) la poblacion de pacientes a los
que se atiende, complejos, agudos y graves, que pueden tener patologias muy
heterogéneas; b) la estancia hospitalaria total que tienen los pacientes complejos tratados
con un programa integral y la que tendrian estos mismos pacientes tratados con un
enfoque secuencial tradicional; c) el tiempo de estancia hospitalaria previo a la
derivacion del paciente a la unidad; d) la naturaleza méas compleja y larga de los
tratamientos que proporcionan; y d) cuando una de las enfermedades del paciente
mejora, ya sea la médica o la psiquidtrica, y se anticipa que la otra requerird cuidados
prolongados y, por lo tanto, la duracién de la estancia hospitalaria prevista para la
enfermedad restante es significativamente mayor (arbitrariamente de 5 a 7 dias) que la
que requiere cuidados especiales médicos y psiquiatricos en la UMP, es util poder
trasladar al paciente a una planta psiquiadtrica o médica convencional, respectivamente,

para tratamiento''*?.

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 poblacion de

la unidad.

En unidades abiertas, se anima a los médicos de varias especialidades a ingresar

directamente a sus pacientes bajo la supervision administrativa del psiquiatra e internista

de la unidad.
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El equipo estaria formado por: psiquiatra, internista, residente de psiquiatria e interna,
staff de enfermeria, terapeuta ocupacional. Hay una estrecha relacion con consultores
especializados (neur6logos...) y con la unidad de rehabilitacion. Segin las unidades

también puede haber psicologo®®.

Se recomienda que durante el dia se mantenga una ratio de 1 enfermera: 3,5 pacientes;
para que se disponga de no menos de 6 horas de enfermeria totales por paciente y
dia"#*1781%%) "Ocasionalmente, se requiere ratio 1:2 o 1:1, por agitacion o riesgo de fuga,
sobre todo si es un entorno abierto®”. Algin estudio documenta que los pacientes en una
UMP requieren mas horas de cuidados de enfermeria que en una unidad psiquiatrica o
una unidad médica general'’". Sin embargo, Swenson sefialé que es posible una
enfermeria efectiva usando el mismo numero de miembros del staff que en una unidad

general ',

Una de las caracteristica clave de la UMP, determinante del éxito de la asistencia a
pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, es una adecuada seleccion y formacion

del staff de enfermeria®®'%%),

La formacion basada en aspectos psiquiatricos se proporciona al staff de enfermeria y
trabajo social con formacion médica y la basada en aspectos médico-quirurgicos al staff

con formacion psiquidtrica, por el departamento y especialistas correspondientes.

Algunos autores afirman que la flexibilidad es el activo mds importante para el
personal sanitario que trabaja en un UMP, debido a la gran variedad de tratamientos y

carga de trabajo que manejan(n&l%)‘

Fogel"*® 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 diagnostico 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
optimo 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®®.

En el Ottawa General Hospital, Canada, la UMP es una estructura administrativa que
incluye el servicio de pacientes médico-psiquidtricos hospitalizados (UMP-H), el de
consulta y enlace médico-psiquiatrico (UMP-CE) y el de los pacientes médico-

psiquiatricos ambulatorios (UMP-A )V,

Las UMP tipo III y IV tienen también una importante funcion educativa. Proporcionan
una excelente oportunidad de formacidn para estudiantes de medicina y residentes ya que
facilitan el aprendizaje, en la practica clinica, en hacer diagnosticos y tomar decisiones
terapéuticas, tanto médicas como psiquidtricas, necesarias para la asistencia de pacientes
con enfermedad médico-psiquidtrica comodrbida. Ademas, les permite ver el efecto de las

mismas en estos pacientes complejos.

Los residentes de medicina interna y psiquiatria aprenden a trabajar juntos en el

cuidado de los pacientes''*".

Fogel"" analizo la viabilidad econdémica y temas de garantia de calidad inherentes a la
formacion de las UMP. El mayor gasto de algunas UMP, comparado con unidades
generales de psiquiatria, puede relacionarse con su necesidad de mayor ratio enfermera-
paciente, mayor formacion del staff de enfermeria, mayor tiempo invertido por el
psiquiatra en el tratamiento de los pacientes y en consultas con otros staffs médicos, la
necesidad de mas suministros médicos y farmacoldgicos, y mayores estancias

hospitalarias, sobre todo en poblacion geriatrica. Sin embargo, este coste puede ser
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compensado por el tratamiento mas eficiente de pacientes con comorbilidad médico-
psiquiatrica en una UMP que en una unidad de medicina o de psiquiatria general. Ademas,
mejorando el nivel de funcionamiento de estos pacientes se puede prevenir la necesidad de

institucionalizacion o, si fuera necesaria, requerir cuidados menores. (138)

9 . . . , .
®9) " al comparar una UMP con una unidad de psiquiatria convencional

Gertler y cols.
documentan que, a pesar de la multiplicidad de diagnosticos y la complejidad de los
procedimientos terapéuticos, la duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes de la
UMP fue similar a la de los pacientes de la unidad de psiquiatria convencional y que la

UMP alcanzaba objetivos clinicos y de coste-efectividad.

Kishi y Kathol"*®, también realizaron uno de los primeros estudios que ilustra la
contribucion 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 meédica eficaz, coste-efectiva, y de calidad a pacientes complejos, con
comorbilidad médico psiquiatrica de gravedad alta y por ello, caros. Al comparar pacientes
médicos con comorbilidad psiquidtrica tratados en una UMP IV y en una unidad de
medicina interna convencional, se sefiala que la mejoria de los sintomas médicos fue
comparable en ambas unidades, mientras que los sintomas psiquiatricos mejoraron mas en
el programa tipo IV, y ello a pesar de que la enfermedad psiquiatrica era mas grave. La

(95,180)

duracion de la estancia hospitalaria fue similar y, si se considera la estancia

(199 que la que hubieran tenido estos pacientes complejos con

hospitalaria total, més corta
un enfoque secuencial tradicional. Este programa proporciona un entorno que favorece la

cooperacion y adherencia del paciente.

Habria que tener en cuenta las siguientes limitaciones y problemas econdémicos

| o oy . . . ,
encontrados'*®: a) la remision inapropiada de pacientes, muchos de ellos con patologias o

problemas sociales cronicos 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

.. . 192 J ., . . r-
remitidos a un lugar apropiado'"”; c) la utilizacién de intervenciones terapéuticas largas
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compatibles con tratamientos ambulatorios a menor coste; d) el momento de realizacion del
estudio de costes; hay estudios de seguimiento que sugieren que son necesarios al menos
dos afios para mostrar una reduccion en los costes sanitarios totales; y e) la no
documentacion de los resultados clinicos 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
admision; 2) monitorizar el proceso cuidadosamente para controlar la duracion de la
estancia; y 3) certificar la unidad como “GRD-exento” (aunque esto puede cambiar).
Como se ha comentado en esta introduccion (punto 1.3.2), se han implementado varios
modelos para la financiacion de las unidades, con diversos grados de éxito. Entre ellos, la
financiacion de la atencion hospitalaria “basada en los GRD”, y la financiacion “exenta de
GRD™'™ . En general, las “unidades exentas de GRD” tienden a ser econdmicamente més
exitosas, aunque la UMP IV del lowa Hospital no estd exenta de GRD y mantiene

estancias cortas y un cuidadoso control de los pacientes agudos con buenos resultados.

Wulsin y cols."®

refieren que si bien al principio muchas de las UMP se dirigian
desde psiquiatria, aprovechando la ventaja del reembolso fuera del sistema de GRD
(programas de asistencia integral de tipo III), en los ultimos 10-15 afios, debido al ingreso
de mas pacientes con una enfermedad mas aguda y a las restricciones en el reembolso
psiquiatrico, se han creado UMP de administracion médica, pero con asistencia

psiquiatrica integral (programas tipo IV) como la referida anteriormente.

Las UMP III y UMP IV proporcionan atenciéon al 1-2% de pacientes complejos que

utilizan un 25-30% de los recursos sanitarios''*. Alberque y cols.!!”

sefialan que las UMP
tipo IV introducen una nueva forma de responder a las necesidades de los pacientes con
comorbilidad psiquidtrica y médica, los pacientes que consumen la mayor parte de los

recursos del hospital, de una manera eficaz y economica
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Todo lo referido anteriormente sugiere que las UMP no s6lo benefician a los pacientes

complejos sino también al staff y al hospital, pudiendo destacar entre sus beneficios®:

a) En estas UMP se trabaja de forma coordinada, no independiente, y con el apoyo de un

staff formado para ambos tipos de intervencion.

b) Puede reducirse el riesgo de lesion al personal y de error al manejar estos pacientes.

¢) Reduccion del bournout en enfermeria, al poder tratar a estos pacientes en ambitos bien

equipados para ello.

d) Mejoria de la comunicacion 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 formacion para muchos profesionales de la salud (staff de médicos, residentes,
estudiantes de medicina, enfermeria, trabajadores sociales, etc.) en técnicas de asistencia
integral.

f) Se mejora la asistencia sanitaria, siendo mas facil alcanzar el control clinico de pacientes

con enfermedad compleja (por ejemplo, en pacientes con policonsumo de sustancias y

complicaciones médicas, depresion con sintomas somaticos graves, trastornos facticios y

por simulacion, no adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas, etc.).

(195)

g) Se acorta la duracion de la estancia hospitalaria total
(19)

y el ciclo ingreso-reingreso

puede romperse, disminuyendo la rehospitalizacion Las UMP se enfocan en
proporcionar intervenciones eficaces y eficientes durante la hospitalizacién y mejorar la
planificacion integral post-alta; evitando que se conviertan en los descritos como “paciente
rebote”.

h) Se disminuye la responsabilidad del hospital para pacientes dificiles con enfermedad

médico-psiquiatrica comorbida.
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1.4.5. El futuro de la asistencia integral

Wulsin y cols"'® sefialan que “la viabilidad de la asistencia integral depende de reunir
un volumen importante de pruebas de investigacion de servicios sanitarios que abogue
persuasivamente por la superioridad clinica y econdémica de la asistencia integral sobre la
asistencia tradicional en poblaciones, patologias y ambitos concretos”. En comparacion
con la atencidn secuencial, la integracion de la atencion a la salud mental y medicina

general debe permitir una mejora en la relacion coste-efectividad'®®.

En pacientes complejos los actuales modelos de organizacion fragmentados
favorecen la falta de coordinacion entre niveles asistenciales, la duplicidad de
intervenciones y una sobrecarga asistencial y econdmica. Se ha documentado que los
modelos de servicios de salud integral, multi e interdisciplinar, promueven la salud y

costes mas bajos en el abordaje de estos pacientes """,

Kathol y Stoudemire® definieron cinco componentes criticos para mejorar los
resultados de la asistencia integral de pacientes con comorbilidad médico-psiquidtrica, el

sexto fue afiadido por Wulsin'®:

1) Facilitar la evaluacion psiquiatrica en atencidon primaria.

2) Realizar un cribado activo en atencion primaria para identificar pacientes de alto riesgo
con trastornos/enfermedades psiquidtricas.

3) Capacitar para aplicar intervenciones farmacologicas, psicoterapéuticas y psicosociales
que han resultado efectivas en estudios bien disefiados.

4) Coordinar e integrar la asistencia médica y psiquiétrica entre médicos.

5) Tratamiento del caso para pacientes con una enfermedad crénica o compleja.

6) Apoyo de equipos/profesionales de asistencia médica para: a) identificar mejor a los
pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, b) comunicarse mejor con estos pacientes
y ofrecer asistencia psicosocial basica y ¢) mejorar la comunicacion en la red de suministro

de asistencia médica.

61



INTRODUCCION

El Institute of Medicine (Unites States), en su informe titulado “Improving the Quality
of Health Care for Mental and Substance-Use Conditions”""®, aborda como tema
principal la integracion de la salud mental y la salud general con el objeto de mejorar la
calidad de toda la asistencia sanitaria. El comité recomienda especificamente que “las
intervenciones en multiples niveles se apliquen para desplazar la asistencia sanitaria hacia
una integracion vertical y horizontal, coordinada y continuada”.

Como reflejan en su articulo Wulsin y cols.t'®”

, segun la gravedad y agudeza de la
comorbilidad médico-psiquiatrica y el grado de complejidad de la asistencia, ésta necesita
un abordaje escalonado que oscila entre una simple interconsulta o colaboracion entre
profesionales médicos y psiquiatras independientes, hasta modelos de asistencia mas
integrados y complejos, como las UMP o una unidad ambulatoria médica y conductual
combinada. Los futuros modelos incluirdan una evaluacion de la complejidad para apoyar
la decision de asignar servicios centrados en el paciente y los niveles de asistencia
relacionados.

Un nimero creciente de hospitales estdn interesados en el desarrollo de las UMP,
porque a la larga reducen el coste de la atencion al paciente mediante el tratamiento
simultaneo de los problemas psiquiatricos y médicos. Es por lo tanto probable que dichas
unidades prosperen en sistemas de salud disefiados para maximizar la atencion al tiempo

199
que se reduzcan los costes'"””.
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2. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL ESTUDIO

2.1.Justificacion del estudio

La motivacion de esta propuesta surge del deseo de seguir mejorando y
potenciando tanto la atencion integral de los enfermos con patologia médico-psiquiatrica
como las condiciones del personal sanitario que los atiende, y del interés por obtener el

maximo beneficio de las intervenciones que se precisen para ello.

La revision bibliografica precedente es la base de seleccionar el tema de la
comorbilidad médico-psiquidtrica en las unidades de hospitalizacion de Psiquiatria y su
complejidad como objeto de estudio, que viene justificado por diversos motivos que se

exponen a continuacion:

Justificacién general:

- Dado que los pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica compleja son los mas
vulnerables a las deficiencias de un sistema fragmentado, es necesario evolucionar hacia
un modelo de atencidon 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 clinicos
que contienen la interfaz médico-psiquidtrica no sélo ofrecen un desafio clinico, sino

también un 4rea para nuevos conocimientos y para mejorar las intervenciones’”.

Justificacion clinica:

- 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 clinicos.

- 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-psiquiatria, con desarrollo progresivo en
diferentes paises, aunque la experiencia en Europa es mas limitada.

(186,201.202),

- Estos modelos de atencion integral han demostrado mejorar los resultados

comparacion con el cuidado o atencion estandar.

Justificacion docente:

- Fomentar la docencia mixta (médica y psiquiatrica) para los pacientes con
comorbilidad médico-psiquiatrica compleja.

- Las unidades de medicina-psiquiatria proporcionan un aprendizaje en asistencia integral
y coordinada, para estudiantes de medicina, internos, residentes de medicina interna,

residentes de psiquiatria, etcétera.

Justificacion investigadora:

- En el caso de la comorbilidad médico-psiquiatrica y, ain mas, de complejidad, agudeza
y gravedad de la misma, resulta dificil definir conceptos, medir resultados, sintetizarlos
y traducirlos a la practica clinica.

- Se ha documentado la validez y fiabilidad de las escalas utilizadas en el presente estudio:
Indice Acumulativo de Enfermedad-IAE, Escala de Gravedad de la Enfermedad
Psiquiatrica-GEP, e items conductual y social de Intermed, para medir la comorbilidad y
gravedad somatica, gravedad psiquiatrica, y complejidad psico-social respectivamente, y
pueden ser utilizados en la investigacion clinica.

- Los estudios demuestran que cuando los pacientes complejos reciben intervenciones

basadas en la evidencia y coordinadas mejoran los resultados clinicos y econdmicos.

Justificacion de gestion:

- 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 organizacion fragmentados favorecen
la falta de coordinacion entre niveles asistenciales, la duplicidad de intervenciones y
una sobrecarga asistencial y econdmica.

- En la era de la gestion de cuidados, el sistema sanitario se enfrenta a un reto
fundamental; redisenar la asistencia sanitaria adaptada a la persona y al contexto, con
una adecuada planificacion de los recursos disponibles.

- El funcionamiento de una unidad de tratamiento integral médico-psiquiatrico con una
adecuada definicion, seleccion de los pacientes, organizacion y experiencia; optimiza

la asistencia y reduce costes, resultando eficientes.

Innovacion cientifica:

En nuestro conocimiento, hasta la actualidad la implantaciéon de las UMP se ha
hecho sobre observaciones empiricas. No hemos encontrado estudios precedentes que de

forma consecutiva:

1°) describan las caracteristicas de los pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica

atendidos en la practica diaria en una unidad de hospitalizacion de Psiquiatria, para

2°) documentar empiricamente, en base a criterios médicos (usando el IAE),
psiquiatricos (utilizando la escala GEP en pacientes médicos ingresados),
conductuales y sociales (usando items correspondientes de Intermed), la prevalencia
y perfil de gravedad de los pacientes con dicha comorbilidad, y

3°) seleccionar y estudiar las caracteristicas de aquellos pacientes con comorbilidad
aguda, de moderada a grave, cuyo abordaje es complejo, y justificarian la creacion
de un programa de tratamiento integral coordinado del que podrian beneficiarse,
denominado unidad de medicina-psiquiatria tipo III o IV (siguiendo los criterios de

RG Kathol).

Beneficios esperados

Por ultimo, consideramos que los resultados obtenidos en este estudio se podran

aplicar en la practica clinica, que se vera 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, habria que:

* seguir estudiando las caracteristicas de los pacientes complejos que predicen
mayor beneficio de recibir un tratamiento integral

eorientar y planificar qué programas de tratamiento integral, serian mas
recomendables para estos pacientes y permitirian realizar un posterior estudio de
intervencion, y

* continuar disenando estudios de eficacia, eficiencia que permitan documentar
mejorias en los resultados clinicos y econémicos.

* identificar los enfermos con comorbilidad médica-psiquiatrica compleja ingresados
en la planta de Psiquiatria, potenciales candidatos a recibir programas de

tratamiento integral médico- psiquiatrico.

2.2.0bjetivos del estudio

Se proponen los siguientes objetivos:

Objetivos generales

1) Realizar un estudio descriptivo en pacientes adultos ingresados en la planta de
hospitalizacion de Psiquiatria de un hospital general de tercer nivel, y por los que se
solicita interconsulta a las especialidades médicas y quirtrgicas, analizando la

comorbilidad médica y psiquiatrica.

2) Determinar el porcentaje de estos pacientes, con patologia médica y psiquidtrica
comorbida, que se beneficiarian de una Unidad mixta de Medicina y Psiquiatria
(UMP) tipo III o IV, segun criterios operativos de RG Kathol, y estudiar su relacion

con diversas variables.

Objetivos especificos

I)Determinar el nimero de pacientes adultos ingresados en la Unidad de
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Hospitalizacion de Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de
Zaragoza por los que se solicita colaboracion a las diferentes especialidades médicas

y quirtrgicas de dicho hospital, y la prevalencia.

2)Analizar la distribucion de la muestra en funcion de diversas variables relacionadas
con:
a) datos sociodemograficos: edad, sexo, estado civil, procedencia, idioma,
convivencia, nivel educativo, situacion laboral
b) ingreso hospitalario
¢) proceso de interconsulta
d) organizacion de cuidados
e) antecedentes clinicos previos al ingreso actual
f) enfermedad actual:
- enfermedad psiquiatrica
- enfermedad médica
- comorbilidad médico-psiquiatrica
g) perfil de gravedad médico y/o psiquiatrica en base a:
- el indice Acumulativo de Enfermedad (IAE)
- la Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiatrica (GEP)
- el tipo de UMP, siguiendo criterios de gravedad médico-psiquiatrica operativos
de RG Kathol
- datos conductuales (variable de Intermed)
- datos sociales (variable de Intermed)

h) alta hospitalaria

3)Estudiar como se distribuirian los pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica,
categorizada segun el tipo de UMP, en funcion de variables: sociodemograficas, del
ingreso hospitalario, proceso de interconsulta, organizacion de cuidados, clinicas

(enfermedad actual), perfil de gravedad, y alta hospitalaria.

4) Realizar un estudio estadistico comparativo entre la muestra de pacientes con
comorbilidad médica-psiquiatrica y aquellos que no la presentan, en funcion de las

variables descritas previamente.
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5) Plantear las bases de un plan de tratamiento integral para un posterior estudio de

intervencion que documente, en términos de coste-efectividad, la viabilidad del

desarrollo de dichas UMP.

2.3.Hipotesis

Se plantean las siguientes hipotesis:
1. Segun la bibliografia, en los pacientes ingresados en una Unidad de Hospitalizacion
de Adultos de Psiquiatria se espera documentar una frecuencia de al menos un 20% de

patologia médica comorbida.

2. De los pacientes que presentan patologia médica comodrbida estimamos que se

solicitara interconsulta sobre el 50% de ellos.

3. Los pacientes con mayor riesgo de suicidio, tendran mayor prevalencia de patologia

médica comorbida.

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) tendran mayores prevalencias de patologia médica comorbida.

5. Los diagnoésticos mas frecuentes se espera que sean:
a. Patologia cardiovascular.

b. Patologia endocrina.

6. El porcentaje de interconsultas solicitadas, entre los pacientes que la precisarian, sera

bajo (inferior al 30%), y la mayoria se realizaran a servicios médicos.

7. Los pacientes con comorbilidad médico-quirargica tendran estancias medias mas

largas, con mas coste de recursos sociosanitarios.
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8. La deteccion precoz y la peticion de interconsulta a servicios médico-quirurgicos

mejoraria la calidad asistencial y acortaria el tiempo medio de estancia en la planta.

9. Se prevé que a mayor edad de los pacientes, mayor probabilidad de tener patologia

médica comoOrbida.

10. El Indice Acumulativo de Enfermedad (IAE), asi como una puntuacion elevada en

INTERMED, seran un factor predictor de comorbilidad médica.

11. La presencia de comorbilidad médico-psiquiatrica, asi como de problematica social
y conductual, influird en un mayor consumo de recursos sanitarios, especialmente en

los pacientes mas graves.

12. Se espera documentar que el nivel de gravedad de la comorbilidad médico-
psiquiatrica, categorizada por el tipo de UMP, se relacionara con variables:

- sociodemograficas

- del ingreso hospitalario, proceso de interconsulta y organizacion de cuidados

- clinicas (enfermedad actual)

- del perfil de gravedad (médica, psiquiatrica, conductual, y social)

- al alta hospitalaria
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3. METODOLOGIA

3.1. CONTEXTO DEL ESTUDIO

3.1.1. Origen del estudio

El marco de referencia general para este estudio es la integracion de la psiquiatria y

medicina en los hospitales generales; inspirandose, en concreto, en tres fuentes:

a) El proyecto europeo multicéntrico del ECLW para Psiquiatria del hospital general y
Psicosomatica (referido en la introduccion) sobre la efectividad de la prestacion de
servicios de interconsulta y enlace en el hospital general, coordinado por FJ

Huyse?”*2*; y los diversos modelos de atencion integral descritos en la introduccion.

162,186,188
(162,186.188)0y e] desarrollo de

b) La importante aportacion de RG Kathol y otros autores
programas de tratamiento integral médico-psiquiatrico en el hospital general, las
denominadas Unidades de Medicina y Psiquiatria-UMP o Unidades de Intervencion
Compleja-UIC, conceptualizandolas de forma operativa, y estableciendo categorias en
dependencia de la agudeza y gravedad de la comorbilidad médico-psiquiatrica como se

ha descrito en la introduccion.

(205 ), mediante el

¢) El estudio previo realizado en nuestro medio por MT Cortina y cols.
analisis retrospectivo, sobre datos de la historia clinica, de pacientes médico-quirurgicos
ingresados en el hospital general, y atendidos por la UPPE del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza. El objetivo era detectar comorbilidad médica, psiquiatrica,
conductual y social (paciente “complejo”) y a los potenciales candidatos a ingresar en

las UMP propuestas por RG Kathol seglin el nivel de gravedad.
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3.1.2. Ambito del estudio

El estudio ha sido realizado en el Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de
Zaragoza (HCU-Z), que comenzo su actividad en 1974 siendo, en la actualidad, un
centro clinico, docente, de investigacion y de gestion. Es un hospital terciario, de
referencia para el Sector Sanitario III de la Comunidad Auténoma de Aragon, que forma
parte del Area de Salud IILY° En relacion a estructura poblacional (segin datos
recogidos de la web del Hospital 2018) el Sector Zaragoza III tiene una poblacion de
unas 307.163 (TIS). Dispone aproximadamente de 800 camas. El 13,93 % de la
poblacion tiene menos de 15 afios y el 19,88 %, 65 o mas afios 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 poblacion es extranjera.

La creacion del Servicio (Departamento hasta 1972) de Psiquiatria del Hospital
Clinico significo un ejemplo de la integracion de la asistencia psiquidtrica en la
asistencia médica general desde la apertura del Hospital. El nimero de camas ha ido
variando hasta las 20 en la actualidad. El equipo esta formado por tres psiquiatras, una
auxiliar administrativa, un trabajador social y el/los MIR de psiquiatria rotantes. El
resto del equipo de profesionales lo componen 9 enfermeros, 8 auxiliares de Clinica, 9
celadores. También ofrece docencia a MIRes de otras especialidades (medicina de

familia, neurologia y geriatria fundamentalmente) y estudiantes de medicina.

3.2.MUESTRA
3.2.1. Técnica de muestro y tamafno muestral

La muestra seleccionada son pacientes adultos (18 o mas afios de edad) ingresados
en la Unidad de Hospitalizacion de Psiquiatria de Adultos del HCU-Z. El reclutamiento
se realiza durante cuatro afios: 2014, 2015, 2016 y 2017, alcanzando un tamafio muestral

suficiente (N=1552) para realizar los calculos estadisticos, y teniendo en cuenta los
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errores tipo 1y tipo II.

Criterios de inclusion:

- Pacientes ingresados en Unidad de Hospitalizacion de Adultos de Psiquiatria, adultos

(18 0 mas afios).

Criterios de exclusion:

En este estudio no hemos excluido a ningiin paciente de la muestra.

3.3. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio epidemioldgico, observacional, descriptivo, transversal, y

retrospectivo.

En la  muestra seleccionada, la  historia clinica y  valoracion
psiquiatrica/conductual/social participan los psiquiatras responsables de la Unidad de
Hospitalizaciéon de Psiquiatria y los MIRes de psiquiatria rotantes supervisados. El
diagndstico médico se establece segun criterios de la CIE-10, y para el diagnodstico

psiquiatrico se utiliza la CIE-10: CDI-10 (“Criterios Diagndsticos de Investigacion”).

La exploracion anterior se complementa con la aplicacion de instrumentos de medida
de la gravedad médica (IAE), psiquidtrica (GEP), conductual y social (items de
Intermed). Se realiza a partir de la revision de la informacion obtenida durante el
ingreso, recogida en la historia clinica, 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, segun Kathol. Los instrumentos utilizados se

detallan en los apartados correspondientes de la “Metodologia” y “Anexos”.
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Los datos recogidos en la muestra permiten, en una primera parte, realizar el analisis
de la prevalencia de la comorbilidad médico-psiquiatrica y su relacion 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 relacién con
diversas variables. Estos pacientes complejos serdn los potenciales beneficiarios del

desarrollo de nuevos modelos de asistencia integral, como las UMP tipo Il o IV.

3.3.1. Descripcion de las fuentes de informacion utilizadas

3.3.1.1. Historia clinica psiquiatrica

La revision de:

a)la historia clinica del paciente durante el ingreso
b) el informe de alta psiquiatrica (realizado por el psiquiatra responsable de la planta de

hospitalizacion)

3.3.1.2. Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)

Puntualmente, se ha utilizado el CMBD del sistema informatico del hospital para
recabar informacion sobre: 1) el numero total de pacientes adultos ingresados en el
hospital general, y 2) su estancia hospitalaria, en el periodo de tiempo considerado en
este estudio. (Remitimos al lector al apartado “Introduccion”, donde también se hace

referencia a esta fuente de informacion).
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3.3.1.3. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10* revisi(')n)(zm'zo%

La CIE es un sistema de clasificacion de enfermedades- El propdsito de clasificar y
codificar los términos diagnosticos y otros problemas de salud es permitir el registro
sistematico, el andlisis, la interpretacion, y la comparacion de datos de mortalidad y
morbilidad recolectados en diferentes paises o areas, y en diferentes épocas. La CIE es la
norma de codificacion internacionalmente mas extendida, el sistema de clasificacion
diagnostica oficial usado en Europa, y su uso esta oficialmente reglamentado en nuestro
pais®”. En la practica, se ha convertido en una herramienta estandar de clasificacion

para la epidemiologia, la gestion de la salud y con fines clinicos.

La CIE tiene su origen en la International Classification of Causes of Death, (“Lista
de las causas de muerte”), cuya primera edicion puso en marcha J Bertillon en 1893, en
el Instituto Internacional de Estadistica en Paris. A partir de 1900, el interés se centra en
disponer de cifras relacionadas tanto de mortalidad como de morbilidad. Posteriormente,
se incorpor6 incapacidades y factores que afectan el estado de salud, reconociendo con
ello que se requiere una informacién amplia para solucionar los complejos temas de

salud, asistencia médica y promocién sanitaria.

En 1900 se introdujo la CIE-1, la primera revision de la clasificacion original de
1893, en 1910 la CIE-2, y asi sucesivamente hasta la CIE-9, publicada en 1979. La
OMS viene coordinando la revision periddica 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 ocurrian en ciclos de diez afios.

Al principio, la OMS no incluia en su clasificacion ninguna seccion dedicada a los
trastornos mentales. En la CIE-5, en 1938, se incluyd una seccion aparte para los
trastornos mentales en la seccion de las enfermedades del sistema nervioso y de los

organos de los sentidos: deficiencia mental, esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva y
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trastornos mentales restantes. La CIE-6 contiene la primera seccion independiente de

trastornos mentales.

En la CIE-9 se inaugur6 el uso de un glosario aplicado a los trastornos mentales, se
reformularon varias categorias, y se incluyeron los trastornos afectivos y el estado
psiquiatrico especifico en la infancia, siendo esta la primera version de la CIE en la que

aparecen los trastornos infantiles.

En 1992, la OMS publica la CIE-10, con el capitulo V dedicado a los “trastornos
mentales y del comportamiento”. En este sistema los trastornos psicoldgicos se agrupan
en 10 secciones. La CIE-10 es mucho mas amplia que la CIE-9, aumentandose
considerablemente el numero de categorias disponibles para la clasificacion. El capitulo
de la CIE-9 que trata de los trastornos mentales solo contenia 30 categorias, mientras que

en la CIE-10 se incluyen 100 categorias.

La CIE-10 es el acronimo de la “Clasificacion internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud, décima version”. Corresponde a la version espafiola
de la International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems-
ICD y determina “la clasificacion y codificacion de las enfermedades y una amplia
variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y

causas externas de dafos y/o enfermedad”.

Ha sido fruto de varios afios de estudio de campo para intentar aumentar la fiabilidad
inter- examinador de las categorias diagnosticas, asi como para acercarse mas a los
criterios de la Asociacion Americana de Psiquiatria. La CIE-10 fue aprobada por la 43
Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1990 y su uso entrd en los estados miembros
de la OMS a partir de 1994. La OMS publica actualizaciones menores anuales y

actualizaciones mayores cada tres afios.
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Tiene una estructura politética, es decir, cada categoria se define por una serie de
propiedades de las cuales s6lo es necesario cumplir un nimero determinado. Es
descriptiva y utiliza procedimiento multiaxial con el fin de incluir distintos tipos de
datos relevantes para la evaluacion de la situacion clinica del paciente. Pretende ser
atedrica y tener un caracter universal con el fin de poder ser utilizado por clinicos de

diversas orientaciones, investigadores y administradores.

Utiliza un codigo alfanumérico, compuesto de una letra seguida de varios digitos
separados por un punto entre el tercer y cuarto caracter. Los primeros 4 digitos del
codigo tienen rango oficial internacional. El 5° y el 6° se destinan a fines de adaptacion
regional. Es tarea de la OMS coordinar las adaptaciones de las diferentes clasificaciones

a la CIE-10.

Las formas basicas de enfermedad humana y afecciones relacionadas con la salud se
agrupan en capitulos, grupos, categorias y subcategorias. Conforman los 21 capitulos,

que son el nucleo de la CIE-10. Los cédigos posibles van por lo tanto de A00.0 a Z99.9.

En el capitulo V de la CIE-10 sobre trastornos mentales y del comportamiento, todas
las afecciones estan codificadas con la letra F. El 1* digito (segundo caracter) de los
codigos diagnosticos indica 10 clases mayores de trastornos mentales y del
comportamiento (FO-F9). E1 2° y 3 digito (tercer y cuarto caracter) identifica categorias

progresivamente mas definidas®'?.

La presentacion multiaxial publicada para la atencion de pacientes mentales adultos
se compone de tres ejes: eje I, diagnosticos clinicos; eje 1I, incapacidades; y eje III,
factores contextuales. Hay dos presentaciones multiaxiales: una para nifios y otra para

adultos.
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3.3.1.4. indice Acumulativo de Enfermedad (IAE)
El TAE corresponde a la traduccion y adaptacién al espafiol por Bulbena y cols."'*”

de la Cummulative Illness Rating Scale-CIRS"*".

Hay estudios que confirman la validez del IAE como indicador del estado de salud.
Evalua la enfermedad global, el estado actual de enfermedad del individuo; y, partiendo
de la anamnesis, historia clinica y exploracion fisica, recoge datos relacionados con la
gravedad somatica respecto a: 1) el riesgo vital, 2) la incapacidad funcional y 3) la
necesidad de tratamiento. Este instrumento se utiliza frecuentemente en pacientes

. L . 143
médico-quirtrgicos ingresados'*).

(11

Se ha aplicado como indice comodrbido en la

(51,212)

depresion®'", y puede emplearse tanto en clinica como en investigacion , siendo

potencialmente util para predecir resultados (rehospitalizacion, discapacidad,

mortalidad) en pacientes ancianos ingresados''*'?=!%

Es una escala breve, fiable, valida, practica y de facil aplicacion. Recopila mucha
informacion en una version abreviada. Se evaluan 13 categorias diferentes, agrupadas en

seis sistemas segun los aparatos del organismo humano:

a. sistema cardiovascular y respiratorio (items 1-4)

b. sistema digestivo (items 5-7)

c. sistema genitourinario (items 8-9)

d. sistema musculoesquelético y tegumentos (item 10)
e. area neuropsiquiatrica (items 11-12), y

f area general o endocrinometabolica (item 13).

La gravedad del deterioro se cuantifica con una escala de cinco grados: grado 0, sin
enfermedad; grado 1, afectacion leve; grado 2, afectacion moderada; grado 3, afectacion
grave; y grado 4, afectacion extremadamente grave. La valoracion final es el resultado
de sumar los valores de cada uno de los 13 items.
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Se han incluido en la escala 5 items recopilatorios con objeto de valorar mejor la

gravedad de la enfermedad®'®:

-numero total de categorias incluidas (NTCI)

- puntuacion total (PT)

-indice de gravedad (IG = PT/NTCI)

-numero de categorias con gravedad de nivel 3 (NCG 3) y

- numero de categorias con gravedad de nivel 4 (NCG 4).

Para calibrar la enfermedad somatica, el IAE ha demostrado buena fiabilidad (tanto
en la prueba test-retest, como en la prueba interexaminador) y validez en diversos

(144,217,218

estudios ).

Los autores concluyeron que cuando el IAE se deriva de fuentes adecuadas de
informacion médica constituye una medida objetiva, vélida, de la carga de afectacion

por enfermedad fisica y presenta una amplia aplicacion en investigaciones clinicas.

Se han realizado diferentes adaptaciones de la version original, utilizandolas en
pacientes geriatricos (CISR-G)!'#21321219) on pacientes con abuso de sustancias (CISR-
SA), adaptada al espafiol por Castillo y cols.**”’; en dafio cerebral traumético (Modified-

CIRS)**V; ¢ incluso a nivel ambulatorio (eCIRS)**.

El IAE presenta alguna limitacion 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 periodos anteriores pero que han dejado de tenerla no deben

influir en la gradacién actual®.

Para el proposito de este estudio se ha utilizado la version de la CIRS adaptada al

espaiiol por Bulbena (IAE)"*Y.
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(Remitimos al lector al apartado “Introduccion”, donde también se hace referencia al

IAE).

3.3.1.5. Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiatrica (GEP)

La GEP corresponde a la version traducida y adaptada al espaiiol por Bulbena y
cols.'?" de The Severity of Psychiatric Iliness Scale-SPI Scale-, procedente del protocolo
PSYMON, desarrollado por el programa de Servicios de Salud Mental del Departamento

de Psiquiatria de la Universidad Northwestern de Chicago®*?.

Se ha documentado que resulta adecuada para ser usada en pacientes en fase de crisis
o agudizacion; tanto en la calibracion clinica directa de la gravedad de la enfermedad
psiquiatrica en enfermos ingresados, como para apoyo a la gestion clinica psiquiatrica,

1127,130)‘ Es decir, dada su

contribuyendo a la determinacion del case mix psiquiétrico
relacion con los criterios clinicos y econdmicos, puede permitir hacer una prevision de
los recursos sanitarios y sociofamiliares que pueda necesitar el paciente en funcion de las

, - (142
areas que evalta'*?.

Se compone de factores clinicos del paciente, pero también incorpora aspectos
psicosociales relevantes, como las capacidades y actividades sociolaborales, y se ha
elaborado considerando las bases de la decision clinica de indicacion y necesidad de

tratamiento en régimen de ingreso de un paciente!'*?

. Pretende recoger de forma
esencial tres puntos: a) el nivel de atencion (ingreso o no), b) la duracion, y c) la

evolucion.

Es una escala hetero-administrada, breve (entre 5 y 15 minutos), fiable, valida, y de
aplicacion sencilla. Se ha desarrollado sobre 12 items que se agrupan en cuatro

dimensiones relacionadas con:
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a) Dimension 1: razones para el ingreso: riesgo potencial de suicidio, peligrosidad para los
demas, y gravedad de sintomas psiquiatricos (items 1-3).

b) Dimension 2: capacidad actual para cuidar de si mismo (item 4).

¢) Dimension 3: complicaciones respecto a la enfermedad psiquiatrica: problemas médicos,
de abuso de sustancias, laborales, familiares, y de vivienda (items 5-9).

d) Dimension 4: complicaciones del tratamiento psiquidtrico: oposicion al tratamiento,

implicacion familiar, y grado premérbido de disfuncion (items 10-12)#*%%)

Existe un manual de puntuacion de la escala GEP, también traducido y adaptado a
nuestro medio, que se ha construido siguiendo un sistema de cuatro niveles para cada
item. Las puntuaciones oscilan desde O (ausencia de gravedad) a 3 (maxima

gravedad)®®).

En diferentes estudios se indica que los items que mejor predicen el ingreso son: el
peligro para si mismo (item 1), el peligro para los demas (item 2), la gravedad de los
sintomas (item 3), y el deterioro en la capacidad de autocuidado (item 4)@29_ Sin
embargo, en la practica hay otros factores que también intervienen como: la
colaboracion con el tratamiento ambulatorio, las complicaciones médicas y sociales, y

los niveles premorbidos de adaptacion.

Para completarla se utilizan todos los recursos de informacion disponibles (paciente,
familia, informes clinicos, trabajador social), que se pueden recoger prospectiva o
retrospectivamente de la historia clinica. Por ello, al ser breve y recogerse los datos de
la revision de la historia clinica, la escala GEP: 1) puede ser un método de evaluacion
mas eficiente que la recogida de datos basada en entrevistas clinicas, ya que muchas de
estas medidas clinicas requieren mas tiempo y, segun 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
investigacion, 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''?”.
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La escala muestra una adecuada fiabilidad interexaminadores (coeficiente de
correlacion de Spearman entre 0,62 y 0,99; coeficiente de correlacion intraclase entre
0,61 y 0,98), consistencia interna o coeficiente de homogeneidad (alfa de Cronbach de
0,67). En el andlisis factorial, la composicion factorial presentd agrupaciones muy
concordantes con los perfiles mas caracteristicos de los pacientes atendidos en una
planta de psiquiatria, lo que le confiere un grado de validez aparente y mayor base a su

utilizacion clinica'?”.

Se han documentado asociaciones predecibles y consistentes de las dimensiones de
la escala GEP con medidas independientes de los sintomas psiquidtricos y con la

duracion de la estancia hospitalaria’!****%

Por lo tanto, la escala GEP aporta
informacion sobre variables de mayor significacion que el diagnostico en solitario o
simplemente la duracién de la estancia’?”. Las dimensiones de la GEP nos permiten
identificar perfiles de gravedad en funcion de las areas que evaltia, y hacer una

prevision de los recursos sanitarios y sociofamiliares que pueda necesitar el paciente.

Para el proposito de este estudio se ha utilizado la version de la SPI adaptada al
espaiiol por Bulbena en pacientes ingresados (escala GEP)!"?”.
(Remitimos al lector al apartado “Introduccion”, donde también se hace referencia a la

GEP).

3.3.1.6. Intermed

El método INTERMED (INTERdisciplinary MEDicine) ha sido disefiado, validado
originalmente en Holanda, ensayado y utilizado por Huyse y otros miembros del grupo
ECLW'119Se han documentado buenos coeficientes de fiabilidad interexaminadores
(120" asi como aceptables coeficientes de validez. Es un instrumento de screenig, que
realiza una valoracion biopsicosocial, clasificacion de pacientes complejos e

identificaciéon precoz de necesidades de asistencia sanitaria, permitiendo una
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aproximacioén conceptual operativa al case-mix o case-complexity, con fines clinicos,
cientificos, educativos, y potencialmente para la gestion integral y precoz de los
pacientes complejos"''*'**!*> En Espafia se utiliza la version validada al espafiol por

Lobo y cols.!>119),

Intermed es un método breve (aproximadamente 15 minutos) y facilmente aplicable.
Se recoge informacion de cuatro areas con una perspectiva temporal (antecedentes,
estado actual y pronostico). Cada area recoge cinco variables, que se puntian en un
rango que va del 0 (no hay problema/vulnerabilidad o necesidad) al 3 (alta vulnerabilidad

o necesidad).
Las areas, apartados y variables se resumen asi:
a) biologica:

- antecedentes médicos, 2 variables: cronicidad y dificultades diagndsticas
- historia médica actual, 2 variables: gravedad de los sintomas y reto diagnostico
(complejidad diagnostica)
- pronostico bioldgico
b) psicologica:
- antecedentes psiquiatricos/psicologicos, 2 variables: dificultad de adaptacion y
sintomas psiquidtricos
- historia psiquidtrica actual, 2 variables: resistencia al tratamiento y sintomas
psiquiatricos
- pronostico psiquiatrico
¢) social:
- historia social, 2 variables: dificultades en la integracion social y disfuncion social
- situacion social actual, 2 variables: dificultades en la vivienda y en las redes sociales
- prondstico social
d) atencidn sanitaria o consumo de recursos:
- antecedentes de atencion sanitaria, 2 variables: intensidad del tratamiento y experiencia
con el tratamiento
- situacion actual de la asistencia sanitaria, 2 variables: organizacion de cuidados y

adecuacion del ingreso
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- prondstico asistencial (coordinacidn asistencial)

En nuestro estudio, se decidié incluir solo algunas variables de Intermed con el
objetivo de aportar informacion adicional en relacion con dificultades sociales,
conductuales y de diagndstico actual. Se recogieron las siguientes variables de Intermed

5.1 version en espaiol:

- complejidad diagndstica (area biologica)

- dificultad de adaptacion (area psiquiatrica, informa de conducta en relaciéon con
enfermedad)

- resistencia al tratamiento (&rea psiquiatrica, informa de conducta en relacién con el
tratamiento)

- disfuncion social (4rea social)

- dificultades en las redes sociales (area social).

(Remitimos al lector al apartado de “Introduccion”, donde también se hace referencia a

Intermed).

3.3.1.7. Escala de Montgomery-Asberg para la depresion (MADRS)

La Escala de Montgomery-Asberg para la depresion corresponde a la version
traducida y validada al espafiol por Lobo y cols.*” de la Montgomery Asberg
Depression Rating Scale (MADRS), que fue validada por sus autores originales en
Inglaterra y Suecia en 1979"". Es un instrumento heteroadministrado, muy Wtil, valido,
y fiable para evaluar la depresion; siendo altamente sensible para detectar los cambios

en la sintomatologia depresiva de los pacientes.

Consta de 10 items, cada uno se puntiia de 0 (ausencia de sintomas) a 6 (maximo
nivel de gravedad). No hay un punto de corte establecido, en los estudios se suele
utilizar puntuacion igual o superior a 18 puntos como confirmacion de depresion. El

orden de gravedad es creciente.
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En este estudio s6lo hemos utilizado el item 10 de la MADRS, “niveles de
pensamiento suicida actual”, como complemento a la informacidon proporcionada por la

escala GEP (en su item 1 “riesgo potencial de suicido™) y la exploracion psicopatoldgica.

3.4.DESCRIPCION DE LAS VARIABLES FUNDAMENTALES UTILIZADAS EN
ESTE ESTUDIO

3.4.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

a) Edad
Se considera la edad, en afios, 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 dicotomica o binaria, con los valores: hombre y mujer.

¢) Estado civil: variable con 4 categorias: soltero, casado o en pareja, divorciado o

separado y viudo.

d) Procedencia
Se refiere al lugar de origen del individuo. Se consideran 6 categorias: Espaia,
Europa- este, Europa-oeste (salvo Espafia), Africa, América del Norte y América

central-sur. No se objetivan otras procedencias.

e) Tipo de convivencia
Variable categorial de 8 categorias: los que viven solos, con el conyuge/pareja, con
los hijos, con conyuge/pareja e hijos, con padres, con familia extensa, en institucion, y

otros tipos de convivencia. El apartado “otros tipos de convivencia” esta constituido por
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un grupo heterogéneo que puede incluir individuos que combinan dos o mas tipos de
convivencia (por ejemplo por motivo laboral, o ancianos que alternan temporadas que
viven solos o en una instituciébn y otras conviven con algun 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 maximo nivel de estudios formales al que ha llegado el paciente,
es decir, los realizados dentro de un sistema de educacion formal (escuela, universidad,
etc.), estén completos o incompletos. Se agrupan para este estudio en 4 categorias: sin
estudios, estudios primarios, estudios medios y superiores (ya sean completos o

incompletos, respectivamente).

g) Situacion laboral

Se consideran 8 categorias: activo, en paro, jubilado, incapacidad transitoria,
incapacidad permanente, ama de casa, estudiante, y otros. El apartado “otros tipos de
situacion laboral” puede incluir individuos que combinan dos situaciones; por ejemplo,
un estudiante que ademas 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 periodos de 24 horas (un dia) de permanencia
del mismo paciente en un servicio de internamiento de un hospital. Se cuentan al

finalizar el episodio de hospitalizacion, 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 analisis de los datos, con objeto de evitar categorias con un nimero pequeiio
de sujetos, se agrupan en 4 categorias: servicios médicos (medicina interna, digestivo,
neumologia, neurologia, infecciosas, cardiologia, endocrinologia, nefrologia,
reumatologia); servicios quirtrgicos (traumatologia, neurocirugia, cirugia general,
angiologia y cirugia vascular, urologia); servicios “médico-quirurgicos" (dermatologia,

ginecologia- obstetricia, otorrinolaringologia, oftalmologia); y médico y quirurgico.

3.4.4. VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLINICOS: ANTECEDENTES

Variables relacionadas con antecedentes médico-quirdrgicos

Presencia de antecedentes médico-quirurgicos: Variable dicotomica o binaria, con los

valores: si y no.

Antecedentes de ingreso médico-quirurgico: Variable dicotdmica o binaria, con los

valores: si y no.

Antecedentes de tratamiento farmacoldgico médico

En este estudio se considera variable dicotomica o binaria, con los valores: si y no.
En la categoria “si”, se especifica el nimero de farmacos, y para el andlisis de los datos
se utiliza como variable cuantitativa o como variable categorial, estableciendo dos

grupos (1-3; > 3 farmacos).
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Variables relacionadas con antecedentes psiquiatricos

Antecedentes de sintomas - trastorno psiquiatrico

Se consideran 4 categorias: ninguno, leve, moderado, y grave. Para analizar los datos
se utiliza como variable dicotdmica o binaria, con los valores: si y no. En la categoria
€ 19

si”, se especifica el nivel o grado de afectacion con 3 categorias: leve, moderada y

grave.

Antecedentes de ingreso psiquidtrico v tipo de ingreso

Se considera variable dicotomica o binaria, con los valores: si y no. En la categoria
“si”, se especifica el tipo de ingreso, y para el andlisis de los datos se consideran 6
categorias: unidad de corta estancia (UCE); hospital de dia/centro de dia (H dia/C dia);
unidad de media estancia/larga estancia (UME/ULE); UCE y H dia/C dia; UCE y

UME/ULE; UCE, H dia/C dia y UME/ULE.

Antecedentes de seguimiento psiquiatrico ambulatorio

Se considera variable dicotoémica o binaria, con los valores: si y no. En la categoria
€61

si”, se especifica la continuidad en la asistencia, y para el andlisis de los datos se

consideran 2 categorias: acude con regularidad, acude de forma irregular.

Antecedentes de tratamiento psicofarmacologico

Se consideran 16 categorias, segiin presencia de antecedente, tipo de psicofarmaco
y combinaciones. En este estudio también se considera como variable dicotémica o
binaria con los valores: si y no. En la categoria “si”, se especifica el nimero de
psicofarmacos, y para el analisis de los datos se utiliza como variable cuantitativa o

como variable categorial, estableciendo dos grupos (1-3; > 4 psicofarmacos).
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Antecedentes de terapia electroconvulsiva (TEC): variable dicotémica o binaria, con los

valores: si y no.

Variables relacionadas con antecedentes de tratamiento farmacoldgico médico y/o

psiquiatrico

Por una parte, hace referencia a aquellos pacientes que tienen antecedentes de
tratamiento farmacoldgico médico y/o psiquidtrico (ambos o s6lo uno de ellos). En este
caso, en el analisis se utiliza como variable cuantitativa o como variable categorial, con 4

categorias de numero total de faArmacos (0; 1-3; 4-6; > 6 fAirmacos).

Por otra parte, hace referencia a aquellos pacientes con antecedentes de ambos
tratamientos farmacologicos conjuntamente. En este caso, se considera como variable

dicotdmica o binaria con dos valores: si y no.

3.4.5. VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLINICOS: ENFERMEDAD
ACTUAL

Variables relacionadas con la enfermedad médica actual

Complejidad diagnostica médica actual (Intermed)

Se consideran 4 categorias que hacen referencia a la dificultad o no en realizar el
diagndstico médico. Para el andlisis de los datos se reagrupan en 3 categorias:
diagnostico claro o diagnostico diferencial claro; diagnodstico complejo, esperable

enfermedad médica; y diagndstico complejo, no esperable enfermedad médica.
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Pruebas diagnosticas realizadas

Se consideran 6 categorias. En el andlisis de los datos se utiliza como variable

cuantitativa o como variable categorial, con 4 categorias de numero de pruebas

diagnodsticas (0; 1-5; 6-10; > 10). Se especifican los pacientes con pruebas de

preoperatorio (en el grupo de 1-5 pruebas) y de trasplante hepatico (en el grupo de > 10

pruebas).

Diagnostico somdtico segun la CIE-10

Hace referencia a la clasificacion de enfermedades somadticas, asignandoles

categorias

Enfermedades, CIE-10? edicion, de la OMS (tabla 3.1.).

segun criterios establecidos por

la

Clasificacion Internacional de

Tabla 3.1.
Capitulo Titulo Codigo
I Enfermedades infecciosas y parasitarias A00-B99
I Neoplasias malignas incluyendo tumores de la sangre C00-D09
Tumores no malignos o de comportamiento dudoso D10-D48
I Enfermedades de la sangre y del sistema inmunologico D50-D89
v Enfermedades endocrinas, nutricionales y metaboélicas E00-E90
VI Enfermedades de sistema nervioso G00-G99
Vil Enfermedades del ojo y sus anejos HO00-H59
VIII Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoidea H60-H95
IX Enfermedades del sistema circulatorio 100-199
X Enfermedades del sistema respiratorio J00-J99
XI Enfermedades del sistema digestivo K00-K93
XII Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo L00-L99
XII1 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo MO00-M99
X1V Enfermedades del aparato genitourinario NO00-N99
XV Embarazo, parto, puerperio 000-099
XVI Enfermedades del periodo perinatal (del feto y recién nacido) P00-P96
XvIl Malformaciones congénitas, deformaciones y anomalias cromosomicas Q00-Q99
XVII Sm, sg y hallazgos clinicos o de laboratorio anormales no clasificados en otra parte RO0-R99
XIX Traumatismos, lesiones, heridas, intoxicaciones y otros factores externos S00-T98

Sm: sintomas. Sg: signos
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Para este estudio se han realizado hasta tres diagnosticos somaticos. El diagnodstico

somatico se considera inicialmente variable dicotomica con los valores: si y no.

Entendemos por diagndstico principal, aquel que al final del proceso de
hospitalizacion es el causante primario de la necesidad de tratamiento o investigacion
que tuvo el paciente. Si hay més de una afeccion asi caracterizada, debe seleccionarse la
que se considera causante del mayor uso de recursos. Otros diagndsticos (segundo,
tercero) se definen como aquellos que coexisten o se desarrollan durante el episodio de

hospitalizacion y afectan el tratamiento del paciente.

Necesidad de tratamiento actual médico-quirurgico especifico

Hace referencia a tratamientos médico-quirtrgicos que, en general, no se pueden
administrar en una planta de psiquiatria convencional o, al menos, no en las condiciones
adecuadas. Para el andlisis de los datos se agrupan en 7 categorias: “ninguno”;
“oxigenoterapia, dieta absoluta, fluidoterapia intravenosa, farmacos intravenosos,
ostomia”; “intubacion, respiracion artificial, medidas de soporte vital”; “quimioterapia,

99, ¢ 99, <6

radioterapia, hemodialisis”; “post-cirugia mayor”; “trasplante hepatico”; 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 relacion con el ingreso actual.

Autonomia en actividades bésicas 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 ordenes y tareas

sencillas, que le dotan de autonomia e independencia elementales y le permiten vivir sin

94



METODOLOGIA

precisar ayuda continua de otros. Entre ellas se incluyen: comer, lavarse, vestirse,
arreglarse, control de esfinteres, usar el servicio, deambular, trasladarse, subir/bajar

escalones.

En este estudio se ha concretado en 3 categorias: autonomia total (independiente en
todas las actividades); autonomia parcial (cuando su funcionamiento en relacion con las
ABVD precisa apoyo y supervision parcial, no continua); y no autonomo o dependiente
(cuando su funcionamiento en relacion con las ABVD precisa supervision, en general,

total y continuada).

Variables relacionadas con la enfermedad psiquiatrica actual

Nivel de conciencia en la primera visita

Se consideran 4 categorias: alerta o vigil, obnubilado, estuporoso, y coma

(puntuacion en la escala de Glasgow < 8).

Riesgo de suicidio

En este estudio se recoge informacion de tres variables: a) antecedentes de intento
autolitico, con tres categorias; b) niveles de pensamiento suicida actual (item 10 de la

MADRS) con siete categorias; y ¢) intento autolitico actual, con tres categorias.

Diagnostico psiquiatrico segun la CIE-10

Hace referencia a la clasificacion de trastornos psiquiatricos asignandoles categorias

segun criterios establecidos por la CIE-10: CDI-10 de la OMS (tabla 3.2).
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Tabla 3.2.

Capitulo Categoria Codigo
Trastorno Mental Orgéanico F00-09
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas F10-19
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes F20-29
Trastornos del humor (afectivos) F30-39
Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos F40-48
Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisioldgicas y factores somaticos F50-59

A% (trastorno conducta alimentaria, trastorno del suefio no organico, disfuncion sexual no

organica, puerperio, abuso de sustancias sin dependencia...)

Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto F60-69
Retraso mental F70-79
Trastornos del desarrollo psicologico F80-89
XX* Causas externas de mortalidad y morbilidad X60-84
Y10-34

Para este estudio se han realizado hasta tres diagnosticos psiquiatricos. El
diagndstico psiquiatrico se considera inicialmente variable dicotomica con los valores: si

[P 45

y no. Posteriormente, en la categoria “si”, se especifica el tipo de diagnostico segun las

categorias del capitulo V de la CIE-10, y también se incluye del capitulo XX (“causas
externas de morbilidad y mortalidad”) lo referente a lesiones autoinfligidas

intencionadamente, X60-84, y eventos de intencion no determinada, Y 10-34.

Tratamiento psicofarmacoldgico durante el ingreso

Se recoge informacion sobre:
La necesidad de prescripcion de tratamiento psicofarmacologico durante el ingreso. En
este caso se consideran 5 categorias: ninguno, inicio de tratamiento, no modificacion de
tratamiento previo, modificacion del tratamiento previo por interferencia con la
enfermedad médica actual, y modificacion del tratamiento previo por la clinica

psiquiatrica actual.
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b) El nimero de psicofarmacos prescritos. En el andlisis se utiliza como variable
cuantitativa o como variable categorial, con 3 categorias de nimero de psicofarmacos

prescritos (0; 1- 3; > 4 psicofarmacos).

¢) El tipo de psicofarmacos y combinacion de los mismos.

Contencion mecanica/medidas preventivas de seguridad: variable dicotomica con los

valores: si y no.

Intervencién psicologica durante el ingreso

En el estudio se recoge informaciéon sobre tres variables: a) intervencion
psicolégica al paciente, b) intervencion psicologica a familiares, y c) intervencion

psicologica al staff.

3.4.6.VARIABLES RELACIONADAS CON LA GRAVEDAD DE LA
ENFERMEDAD ACTUAL

Gravedad médica: indice Acumulativo de Enfermedad (IAE)

Como se ha comentado al describir el IAE, en este estudio se consideran las 13
categorias de este instrumento, agrupadas en 6 sistemas segun los aparatos del organismo
humano: sistema cardiovascular y respiratorio (4 items), sistema digestivo (2 items),
sistema genitourinario (2 items), sistema musculoesquelético y tegumentos (1 item), area

neuropsiquiatrica (2 items), y area general o endocrinometabdlica (1 item).
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La gradacién de la afectacion se cuantifica con una escala de cinco grados: grado 0,
sin enfermedad; grado 1, afectacién leve; grado 2, afectacion moderada; grado 3,

afectacion grave; y grado 4, afectacion extremadamente grave.

Se incluyen en el estudio los 5 items recopilatorios, variables cuantitativas, con objeto de

valorar mejor la gravedad de la enfermedad:

- Numero total de categorias incluidas (NTCI): es el numero de categorias de los
distintos sistemas que componen el IAE que estan afectadas. Por tanto, esta variable
oscila entre 0 y 13 categorias incluidas.

- Puntuacion total (PT): es el resultado de sumar los valores de cada una de las 13
categorias que componen los sistemas del IAE. Oscila entre 0 y 52.

- Indice de gravedad (IG): resulta de dividir la Puntuacion total entre el Numero total de

categorias incluidas (PT/NTCI). Oscila entre 0 y 4.

- Numero de categorias con gravedad de nivel 3 (NCG 3): es el sumatorio del namero de
categorias de los diferentes sistemas o aparatos afectados con una puntuacion de “3”.
- Numero de categorias con gravedad de nivel 4 (NCG 4): es el sumatorio del nimero

de categorias de los diferentes sistemas o aparatos afectados con una puntuacion de “4”.

En los analisis de este estudio se ha considerado fundamentalmente el indice de
Gravedad del TAE (en lo sucesivo, IG-IAE), al tener en cuenta que una misma
puntuaciéon global no siempre implica situaciones de la misma gravedad, ya que va a
depender del numero de categoria afectadas (por ejemplo, no es lo mismo una
puntuacion global de 4 procedente de una sola categoria, lo que indicaria
extremadamente grave, que procedente de 4 categorias, que indicaria que la afectacion

de cada una de ellas es leve).
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Gravedad psiquiatrica: Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiatrica (GEP)

En este estudio se consideran las 12 categorias de la escala GEP para pacientes
ingresados. Para el analisis de los datos se han agrupado estas 12 categorias en cuatro

dimensiones:

- Dimensién 1: Razones para el ingreso: riesgo potencial de suicidio, peligrosidad para los
demas, y gravedad de sintomas psiquiatricos (items 1-3). La puntuacion oscila de 0-9.

- Dimension 2: Capacidad de autocuidado (item 4). Puntuacion oscila de 0-3.

- Dimensién 3: Complicaciones respecto a la enfermedad psiquiatrica: problemas médicos,
problemas toxicomanias, problemas laborales, problemas familiares, ¢ inestabilidad de
domicilio (items 5-9). Puntuacion oscila de 0-15.

- Dimension 4: Complicaciones respecto al tratamiento psiquiatrico: oposicion al
tratamiento, implicacion familiar, y disfuncion premorbida (items 10-12). Puntuacion

oscila de 0-9.

La puntuacion en cada categoria sigue un sistema de cuatro niveles de afectacion: 0,
ausencia de gravedad; 1, gravedad baja; 2, gravedad media; y 3, méxima gravedad. Por
lo tanto la puntuacion global, variable cuantitativa, esta entre 0 y 36. En el manual de
puntuacién se define con mas precision cada uno de los niveles de afectacion para cada

categoria.

Gravedad médico-psiquiatrica

Unidades de Medicina-Psiquiatria (UMP)

Hace referencia a los tipos de UMP que RG Kathol y cols.'®? describen en base al
nivel de agudeza y gravedad de la patologia médica y psiquiatrica. Llevan asociados
unas determinadas caracteristicas de los pacientes, procedimientos disponibles, y tipos
de intervencion (remitimos al lector a la tabla 1.3 de la “Introduccion” de este estudio).

Se consideran 4 categorias, que se corresponden con los 4 tipos de UMP:

I. Agudeza psiquiatrica media-alta (moderada-grave) y médica nula-baja (nula-leve)

II. Agudeza psiquidtrica nula-baja (nula-leve) y médica media-alta (moderada-grave)
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1. Agudeza psiquiatrica media-alta (moderada-grave) y médica baja-media (leve-moderada)

IV. Agudeza psiquiatrica alta (grave) y médica alta (grave)

Criterios clinicos de ingreso en una UMP (CI-UMP)

Siguiendo los ejemplos de criterios de ingreso en las UMP tipo Il y IV que
describe Kathol (remitimos al lector a la tabla I.5 de la introduccion de este estudio), para

el analisis en este estudio consideramos 11 categorias :

- Delirium agitado/alteracion conductual.

- Intento autolitico con patologia médica y psiquiatrica aguda.

- Diagnostico diferencial del trastorno somatomorfo conversivo/trastorno facticio.

- Demencia con alteraciones conductuales y patologia médica aguda.

- Trastorno  Mental Orgénico con alteraciones conductuales y patologia
médico/psiquiatrica aguda (por ejemplo TCE; tumores cerebrales; enfermedades
neurologicas tipo esclerosis multiple, parkinson).

- Ancianos con patologia psiquiatrica y médica aguda.

- Esquizofrenia/otros trastornos psicoticos/catatonia, con patologia médica aguda.

- Trastornos afectivos con patologia médico-quirirgica aguda (catatonia, deterioro
fisico...).

- Neurosis grave con patologia médica de dificil manejo en planta médica convencional.

- Patologia médica aguda con conducta anémala de enfermar, de dificil manejo en una
unidad convencional.

- Otras (abuso de sustancias con patologia médica aguda).

En cada una de las categorias, se establecen 4 niveles de afectacion que, en general,
se corresponden con: ninguno, leve, moderado y grave. Cuando la afectacion de ambas
patologias, médica y psiquiatrica/conductual es de moderada a grave estaria indicado el

ingreso en una UMP IIl o IV.
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Gravedad conductual (Intermed)

Dificultades de adaptacion del paciente a la enfermedad/ingreso

Se consideran 4 categorias: ninguna, leve, moderada y grave, siguiendo la

definiciones dadas en Intermed.

Resistencia al tratamiento y/o cuidados médicos

Se consideran 4 categorias: ninguna, ambivalente, resistencia considerable y activa,

siguiendo la definiciones indicadas en Intermed.

Gravedad social

Dificultades en las redes sociales (Intermed)

Se consideran 4 categorias: ninguna, dificultad en un contacto, en dos y en todos los

contactos sociales.

Motivo principal de la disfuncidn social

Se consideran 5 categorias: no hay disfuncion social, disfuncion de origen somatico,
de origen psiquiatrico, de origen somatico y psiquidtrico 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 categorias: mejoria/curacion, €xitus por causa médica, éxitus por
causa psiquiatrica, alta voluntaria, fuga, traslado a otro centro hospitalario y otros (por

ejemplo, alta con reingreso programado para continuar tratamiento).

Derivacion al alta hospitalaria

Hace referencia a la recomendacion de seguimiento clinico ambulatorio y tipo de
recurso. Para el andlisis de los datos se agrupan en 6 categorias: no precisa seguimiento,
control médico (MAP y otras especialidades), control psiquidtrico, control médico y
psiquiatrico, control médico y unidad de adicciones, y otros (por ejemplo, seguimiento

por servicios sociales).

Diagnosticos al alta hospitalaria

Diagnosticos realizados durante el ingreso

Hace referencia al numero de pacientes en los que se realiza algin diagnostico
durante el ingreso, considerando tres categorias: diagndstico somadtico, diagndstico
psiquiatrico y ambos diagnosticos (somatico y psiquiatrico). Para el andlisis, cada una de

ellas es dicotomica con los valores: si y no.
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Tratamiento farmacologico al alta hospitalaria

Por una parte, hace referencia a la necesidad de prescripcion de tratamiento
psicofarmacologico al alta. Se considera variable dicotdmica con los valores: si y no. En
la categoria “si”, se especifica el nimero de psicofdrmacos al alta, y para el andlisis de
los datos se utiliza como variable cuantitativa o como variable categorial, estableciendo
dos grupos de numero de psicofarmacos (1-3; > 4 psicofarmacos).

Por otra parte, hace referencia al tipo de psicofarmacos y combinacion de los mismos al

alta.

3.5. PROCESAMIENTO DE L.OS DATOS

3.5. 1. BASE DE DATOS

La recogida de los datos la realiza un psiquiatra de la UHA. Con los informes
clinicos se procede a la trascripcion manual de los valores codificados de las variables a
soporte informatico. Posteriormente se lleva a cabo la revision y depuracion de las
variables, para evitar datos incoherentes o fuera de rango. Con todo ello, los datos

quedan listos para su analisis.

Para la creacion de la base de datos y realizacion del andlisis estadistico en todas sus
etapas se utiliza el paquete estadistico SPSS (Statistical Product and Service Solutions)

15.0 para PC- Windows.
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3.5.2. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO Y ANALISIS ESTADISTICO

- Andlisis inferencial
Se tiene una muestra de 1552 pacientes ingresados en una unidad de hospitalizacion

de adultos de Psiquiatria, de los cuales 760 presentan comorbilidad médico-psiquiatrica.

Estudio inferencial

- Analisis Bivariante:

Se ha realizado un andlisis 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 (dias), Edad, Sexo, N° de
Interconsultas solicitadas, Antecedentes médicos, Tratamiento médico previo,
Antecedentes psiquiatricos, Tratamiento psicofarmacologico previo, Complejidad
diagndstica Médica, Tratamiento actual que precisa cuidados médico-quirrgicos,
Traslado del paciente, Riesgo suicidio, Pruebas diagnosticas, Necesidad de medidas de
seguridad, Influencia-limitacion de la enfermedad tanto fisica como psiquica, Resistencia
al tratamiento médico, Indice de gravedad, N° categorias con gravedad nivel 3, N°
categorias con gravedad nivel 4, Significado del total de gravedad psiquidtrica, Tipo de
unidades médico-psiquiatricas (Kathol) segin gravedad, Criterios Kathol, Motivo de alta,
Derivacion al alta, N° psicofarmacos previo al ingreso, N° psicofdirmacos al alta. También
se ha estudiado si dentro del grupo de comorbilidad, existian diferencias entre N°

psicofarmacos al alta y N° psicofarmacos 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 hipotesis 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 correccion de Yates o la Prueba exacta de Fisher si fuera
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necesario.

Para ver si existen diferencias entre los valores de N° psicofarmacos al alta y N°
psicofarmacos 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 hipdtesis 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 ETICOS Y LEGALES

El proyecto de esta tesis ha sido aprobado por la Comisiéon de Doctorado del
Departamento de Medicina, Psiquiatria y Dermatologia de la Universidad de Zaragoza.
Asimismo, se informo¢ a la Direccidon del Hospital Clinico 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
investigacion clinica. Asimismo, se ha respetado la legislacion vigente en materia de
tratamiento y proteccion de datos de caracter personal en todas las fases del estudio, de

acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre.

Se ha garantizado en todo momento la privacidad, confidencialidad y seguridad de la
informacion 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 anélisis de los datos del
presente estudio no se ha utilizado ningun tipo de informacidon personal de los
participantes, siendo toda la informacion utilizada completamente andnima. El
desarrollo del estudio no ha comportado riesgos afiadidos al paciente respecto a los
propios del manejo de su patologia en las condiciones de practica clinica habitual. No se
ha producido ninguna intervencion o prueba adicional a las que se debieran producir en

dichas condiciones.
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4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO:

A continuacion, se documenta el analisis descriptivo realizado en la muestra de las

variables utilizadas en el estudio.

4.1.1.ANALISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

A continuacién, se describen la distribucion de las siguientes variables

sociodemograficas en la muestra del estudio:

a) Edad

La media de edad de los pacientes de la muestra es de 45,85 + 16,37 anos.

b) Sexo

En la muestra, la frecuencia de hombres es de 53,7 y de mujeres de 46,3.

¢) 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 mayoria de pacientes proceden de Espana (88,3%).

e) Tipo de convivencia

De acuerdo con la informacion obtenida de la poblacion muestral: el 25,77% de los

pacientes viven solos y el 26,42% vive con sus padres (grafico 4.1).
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convivencia
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QGrafico 4.1

f) Nivel educativo

Se obtiene informacidon de la muestra en la que mas de la mitad de los pacientes
(52%) tienen estudios primarios; seguidos, en orden decreciente, por sin estudios (26%),

estudios medios (16%), universitarios (4%).

2) Situacion laboral

En la muestra predominan los pacientes en paro (33,9%) (grafico 4.2). De los 94
pacientes con incapacidad transitoria, 18 son por enfermedad fisica y 76 por enfermedad
mental. De los 376 pacientes con incapacidad permanente, 334 de ellos lo son debido a

enfermedad mental.
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situacién laboral
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Grafico 4.2

4.1.2.VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLINICOS: ANTECEDENTES

4.1.2.1. Variables relacionadas con antecedentes médico-quirirgicos

Presencia de antecedentes médico-quirurgicos: Se objetivéd que el 55,5% de los

pacientes presentaban antecedentes.

4.1.2.2 Antecedentes de tratamiento farmacoldgico médico

De la muestra se obtuvo que el 69% no llevaban tratamiento farmacologico médico,

y del 31 % restante, la mayoria tomaban entre 1 y 3 farmacos.
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4.1.2.3.Variables relacionadas con antecedentes psiquidtricos

a) Antecedentes de sintomas - trastorno psiquiatrico
De la muestra se obtiene que 1371 (88,3%) presentan antecedentes de sintomas o
trastorno psiquiatrico. En la distribucion por grupos de nivel de afectacion, predominan

los que tienen antecedentes moderados, seguidos de los graves.

b) Antecedentes de ingreso psiquidtrico y tipo de ingreso
De la muestra del estudio, 1016 (65,5%) pacientes tienen antecedentes de ingreso
psiquiatrico previo a su ingreso actual. En la distribucion por grupos de tipo de ingreso,
predomina en la Unidad de Hospitalizacion de Adultos (UHA), seguidos por el Hospital
de dia/Centro de dia (H dia/C dia).

¢) Antecedentes de seguimiento psiquidtrico ambulatorio
En la informacion obtenida, 1207 pacientes (77,8%) estan en seguimiento psiquiatrico

ambulatorio previo a su ingreso actual, acudiendo de forma regular 994 pacientes (64%).

d) Antecedentes de tratamiento psicofarmacologico
De la muestra del estudio, el 66,4% de los pacientes estdn en tratamiento

psicofarmacoldgico previo al ingreso actual.

Se obtiene informacion del tipo de psicofdrmaco, siendo los resultados: ninguno en
521 pacientes (33,6%), ansiolitico/antidepresivo en 282 pacientes (18,2%);

ansiolitico+antidepresivo+antipsicotico (11%); antipsicotico (10,9%).

e) Antecedentes de tratamiento psicoterapéutico

En la muestra se objetiva que el 40,7% de los pacientes no recibian 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.ANALISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS
CLINICOS: ENFERMEDAD ACTUAL

4.1.3.1.Estancia media hospitalaria

Se pudo observar que los pacientes ingresados en la Unidad presentaban una estancia

media de 18,63dias (tabla 4.1).

Tabla 4.1
Media 18,63
Desviacion 15,72
tipica

4.1.3.2.Variables relacionadas con la enfermedad médica actual

a) Complejidad diagnostica médica actual (INTERMED).
De la muestra del estudio, en el 4% de los pacientes se objetiva complejidad para

establecer el diagnostico.

b) Pruebas diagnosticas realizadas
Predomina la realizacion de analitica general (68%); seguido, en orden decreciente,

por la realizacion de dos o mas pruebas en el 28%.

c¢) Diagnostico somatico segun la CIE-10
- Frecuencia de diagndstico somatico:

En la muestra del estudio, y siguiendo criterios de la CIE-10, el diagndstico somatico
principal se objetiva en el 22,6% de los pacientes, mientras que el 38,1% presentan
diagndstico somatico secundario y el diagndstico somatico terciario en 12,3% de los

pacientes de la muestra. Es decir que hasta un 38,1% tiene patologia somatica actual
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(con dos 0 mas diagnosticos).

- Tipo de diagnostico somatico:
El diagnostico somatico principal mas frecuente es el de enfermedad del sistema
nervioso (3,4%),seguido de enfermedades endocrinologicas (3,2%) y del sistema

circulatorio (3,1%).

Los diagndsticos somaticos secundarios mas 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 diagnosticos somaticos terceros mas 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-quirurgico especifico
De la muestra del estudio, el 3,1% de los pacientes precisaron durante el ingreso

tratamiento médico-quirargico especifico.

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) Autonomia en actividades basicas 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 autonomia parcial o

total para dichas actividades.

g) Interconsultas solicitadas
En la muestra, se obtiene que se solicitd interconsulta a 566 pacientes (36,5%). La

mayor parte de estas interconsultas fueron realizadas a servicios médicos (22,8%).

(Grafico 4.3)
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h)Necesidad de contenciéon mecanica:

En el 15,8% de la muestra se tuvo que utilizar la contencién mecénica.

4.1.3.3. Variables relacionadas con la enfermedad psiquiatrica 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 autolitico
actual, siendo de alto riesgo letal en el 4,2% y un 24,9% tenian antecedentes previos de

intento autolitico. Se obtiene informacion sobre el pensamiento suicida actual, durante
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el ingreso valorado segin el item 10 de la escala de Montgomery-Asberg para la

depresion. El 23,5% de los pacientes verbalizan que preferirian estar mejor muertos.

c¢) Diagnostico psiquiatrico segun la CIE-10
- Frecuencia de diagndstico psiquiatrico:

En la muestra del estudio, y siguiendo criterios de la CIE-10, inicialmente se objetiva
algun diagnodstico psiquidtrico actual en el 99,9% de los pacientes. En la distribucion

segun temporalidad y nivel de afectacion: en 301 (19,4%) son presentacion de novo y en

1251 (80,6%) tenian trastornos previos. (Grafico 4.4)

EA:Dg de enfermedad psiquiatrica actual. Si-especificar

S0
40
E 30+
L 1]
o
|
L 1]
o
207
10
0 T T T I
de nova, con gintomas  de novo, con sintomas enf psig. previa con enf psig. previa con
leve-moderados (sinfcon graves (sinfcon otra enf  descompensacion leve- descompensacion grave
otra enf previa previa compensada) moderada
compensacda)
EA:Dg de enfermedad psiquiatrica actual. Si-especificar
Grafico 4.4

116



RESULTADOS

-Tipo de diagndstico psiquiatrico:
Los diagnosticos psiquidtricos principales mdés frecuentes son: 1) trastorno del

espectro de la esquizofrenia (33,2%)y del humor en 22 (31,4%) pacientes. (Grafico 4.5)
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Grafico 4.5

Los diagnosticos psiquiatricos secundarios mas frecuentes son: 1) trastornos mentales
y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas (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 diagndstico psiquiatrico tercero mas frecuente son trastorno de la personalidad y
trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas

(ambos inferiores a un 10%).

117



RESULTADOS

4.1.4.ANALISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES RELACIONADAS CON LA
GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

5.1.4.1.Gravedad médica: Indice Acumulativo de Enfermedad (IAE)

Un 50,7% de los pacientes presentan afectacion de categoria con gravedad de nivel 3

y un 2% en la categoria con gravedad de nivel 4.

5.1.4.2.Gravedad psiquiatrica: Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiatrica (GEP)

En la muestra del estudio, 749(48,3%) pacientes se incluyen en el grupo de mayor

afectacion, 769 pacientes (49,5%) en afectacion moderada.

En relacion con la dimensién 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 sintomas psiquidtricos en un 98.6%. Respecto al autocuidado, el 26,9%
presentan afectacion moderada. En relacion a nivel de gravedad moderado con respecto
a problemas médicos, encontramos que lo presentan el 16,4%; con problemas de
toxicomanias el 17,7% (y el 2,5% tienen una afectacion grave); problemas familiares en

el 28,2% y laborales en el 29.6%.

En cuanto a complicaciones relacionadas con el tratamiento: se objetiva afectacion
moderada en el 39,7% se oponen al tratamiento; en el 7,6% escasa implicacion familiar;

y en el 60,7% se encuentra una disfuncion premorbida.

4.1.4.3.Gravedad médico-psiquiatrica: Tipos de Unidades de Medicina-Psiquiatria (UMP)

En la muestra del estudio, siguiendo criterios operativos de gravedad médico-
psiquiatrica de Kathol, en 190 (11,3%) pacientes estaria 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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psiquiatrica media-alta y médica baja-media, y en 40 (2,6%) en una UMP tipo 1V, al ser

la gravedad psiquiatrica y médica altas.

Un 12,4% se habria beneficiado de la existencia de una UMP. (Grafico 4.6
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Grafico 4.6

4.1.4.4.Gravedad conductual (Intermed)

-Dificultades de adaptacion del paciente a la enfermedad/ingreso:

En la muestra del estudio, 700 (45,1%) pacientes presentan dificultades de
adaptacion 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 disfuncion social:

Entorno al 70% de los pacientes presentan disfuncion social de origen psiquidtrico.

4.1.5.ANALISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL ALTA
HOSPITALARIA

En este apartado, se describe la distribucion 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 més frecuente es mejoria/curacion. 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. Derivacion al alta hospitalaria

En la muestra del estudio, casi la mitad de la muestra son derivados para continuar
tratamiento psiquiatrico; 418 (26,9%) pacientes precisan control ambulatorio médico y
psiquiatrico; y 12,3% inician seguimiento psiquidtrico. Si afiadimos la derivacion a

Unidades de Atencion y Seguimiento de Adicciones (UASA) serian 108 (7%) pacientes.

4.1.5.3. Tratamiento farmacologico al alta hospitalaria

- Psicofdrmacos recomendados al alta:

En un 21,3% la combinacion mas prescrita fue
antidepresivo+ansiolitico+neuroléptico, siendo mas frecuente la prescripcion de 3
psicofarmacos; seguido de ansiolitico+ antipsicotico (18,4%), ansiolitico/antidepresivo
(15,7%) y neuroléptico (14%).

120



RESULTADOS

4.2.ANALISIS INFERENCIAL

Seguidamente, se realiza el andlisis estadistico inferencial comparando diferentes
variables de la muestra de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, con aquellos
que no la presentan, para ver si existen diferencias significativas entre dichos grupos, de

acuerdo con las hipotesis planteadas en el estudio.

4.2.1VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

a) Edad:

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney se observa que,
existen diferencias significativas en relacion a la edad. Observando el grafico de cajas
(4.7) y la tabla (4.2) de resultados vemos que el grupo que presenta comorbilidad

contiene valores mas altos en la edad que el grupo que no tiene comorbilidad.
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. Edad Significacion
Comorbilidad n Media D.T. Mediana RIC u Mg"n-Whitney
No 792 38,88 13,23 37,00 18,00 0,000
Si 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 asociacion entre sexo y comorbilidad, con el p-valor=0,142

(>0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por continuidad.(Tabla 4.3)

Sexo . .gr -z
Comorbilidad Hombre Mujer Total (.S;;‘g:nc'::::;zr;
n % n % n %
No 440 52,8 352 49,0 792 51,0 0.142
Si 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 CLINICOS: 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 asociacion entre los pacientes que presentan
antecedentes médicos y aquellos con comorbilidad. Fijandonos 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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Antecedentes médicos
Significacion

Comorbilidad No Si Total Chi-cuadrado
n % n % n %
No 586 85,1 206 23,9 792 51,0 0,000
Si 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 asociacion 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 farmacos y mas de 3

farmacos de tratamiento médico previo se asocian al grupo de comorbilidad. (Tabla 4.5)

Tratamiento médico previo

Comorbiidad | Ninguno  DefaS  Misded | pom  Senfcsce
n % n % n % n %
No 767 71,6 24 5,7 1 1,7 792 51,0 0,000
Si 304 28,4 399 943 57 98,3 760 49,0
Total 1071 100,0 423 100,0 58 100,0 1552 100,0
Tabla 4.5

¢) Antecedentes psiquiatricos:

Considerando el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Chi-cuadrado se observa
que, existe asociacion entre presentar antecedentes psiquidtricos y comorbilidad.
Fijandonos en los porcentajes, se aprecia que el grupo sin antecedentes psiquidtricos se
asocia al grupo sin comorbilidad; los grupos de Antecedentes psiquiatricos:Trastorno
psiquiatrico leve, moderado y grave se asocian al grupo de comorbilidad,observandose

una ligera tendencia ascendente a mayor afectacion. . (Tabla 4.6)
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Antecedentes psiquiatricos

Comorbilidad Ninguno Tr psiq leve mzrd';f;céo Tr psiq grave Total g;?':::::;:’;
n % n % n % n % n %
No 120 66,3 132 52,6 344 48,9 196 471 792 51,0 0,000
Si 61 33,7 119 47,4 360 51,1 220 52,9 760 49,0
Total 181 100,0 251 100,0 704 1000 416 100,0 1552 100,0
Tabla 4.6

d) Tratamiento psicofarmacoldgico previo:

Se observa que existe asociacion entre tener tratamiento psicofarmacoldgico
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 psicofarmacolégico previo se relaciona con el grupo sin

comorbilidad, y el grupo de con tratamiento psicofarmacologico previo con el grupo de
comorbilidad. (Tabla 4.7)

Tratamiento psicofarmacolégico previo

Comorbilidad No Si Total g;fl'“c':::f;:';
n % n % n %
No 332 63,7 460 446 792 51,0 0,000
Si 189 36,3 571 554 760 49,0
Total 521  100,0 1031 100,0 1552 100,0
Tabla 4.7

e) N° psicofarmacos previo al ingreso:

Existen diferencias significativas en relaciéon al n° de psicofarmacos previo al
ingreso segun la comorbilidad, viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la Prueba U de Mann-

Whitney. Observando el grafico de cajas (grafico 4.8)y la tabla de resultados vemos que
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el grupo con comorbilidad presenta valores mas altos que aquellos sin

comorbilidad.(Tabla 4.8)

N? psicofarmacos previo al ingreso
[4,]
L

o €L
Nlo Slul'
Comorbilidad ,
oo Grafico 4.8
. N° psicofarmacos previo al ingreso Significacion
Comorbilidad "
n Media D.T. Mediana RIC U Mann-Whitney

No 792 1,67 1,86 1,00 3,00
= 0,000

Si 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.ANALISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS
CLINICOS: ENFERMEDAD ACTUAL

a) Estancia media (dias):

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 (dias) segin

comorbilidad. Observando el grafico de cajas (Grafico 4.9) y la tabla de resultados
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(Tabla 4.9) vemos que el grupo con comorbilidad presenta valores mas altos en la

estancia media que el grupo sin comorbilidad.
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Estancia media (dias ignificacié
Comorbilidad ( ) Slgmflcac!on
n Media D.T. Mediana RIC U Mann-Whitney
No 782 15,92 12,42 13,00 14,00 0.000
Si 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 n° de Interconsultas solicitadas seglin
comorbilidad, objetivando el p-valor=0,000 (<0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney.
Observando el grafico de cajas (Grafico 4.10) y la tabla de resultados (Tabla 4.10) vemos
que el grupo de comorbilidad presenta valores mas altos en el n° de Interconsultas

solicitadas que el grupo sin comorbilidad.
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Interconsultas solicitadas ignificacio
Comorbilidad Significacion
n Media D.T. Mediana RIC U Mann-Whitney

No 792 0,18 0,46 0,00 0,00

) 0,000
Si 760 0,96 1,08 1,00 1,00
Total 1552 0,56 0,91 0,00 1,00

Tabla 4.10

c¢) Complejidad diagndstica médica:

Se observa que existe asociacion entre complejidad diagndstica 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 diagnostico
(dg) claro se asocia al grupo sin comorbilidad, mientras que el grupo de diagnostico

diferencial complejo se asocia al grupo con comorbilidad. (Tabla 4.11)

Complejidad diag. médica

Dg Yy}
Comorbilidad dg claro diferencial Total Slg?mflcaclon
] Chi-cuadrado
complejo
n % n % n %
No 789 53,0 3 4,8 792 51,0
; 0,000
Si 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-quirurgicos:

Existe asociacion entre el grupo de pacientes que precisaron cuidados médico-
quirargicos 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-
quirurgicos se asocia al grupo de sin comorbilidad, y el grupo que si que los precisaron
se asocia al grupo con comorbilidad. (Tabla 4.12)

Tto actual precisa cuidados médico-qcos
Significacion

Comorbilidad Ninguno Si precisaron Total Chi-cuadrado
n % n % n %
No 789 52,5 3 6,3 792 51,0
0,000
Si 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 asociacion entre la variable de traslado del paciente y
comorbilidad. Observamos que el grupo que no precis6 traslado se asocia al grupo sin
comorbilidad, y el grupo que necesitd traslado se asocia al grupo con comorbilidad.

(Tabla 4.13)

Traslado del paciente
Significacion

Comorbilidad No necesario Si Total .
Chi-cuadrado
n % n % n %
No 734 52,5 58 37,4 792 51,0 0.000
Si 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 asociacion 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)

Riesgo suicidio

- No - . Significacién
Comorbilidad S e Alto riesgo Total Chi-cuadrado
n % n % n %
No 768 51,6 24 36,9 792 51,0
0,028
Si 719 48,4 41 63,1 760 49,0
Total 1487 100,0 65 100,0 1552 100,0

g) Pruebas diagnosticas:

Existe asociacion entre la realizacion de pruebas diagnosticas y comorbilidad,
viendo el p-valor=0,002 (<0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por continuidad
Fijandonos en los porcentajes, se aprecia que el grupo con ninguna prueba diagndstica
se asocia al grupo sin comorbilidad, sin embargo, y el grupo al que se le realiza alguna
prueba diagndstica se asocia al de comorbilidad. (Tabla 4.15)

Pruebas diagnosticas
Significacion

Comorbilidad Ninguna Alguna Total Chi-cuadrado
n % n % n %
No 43 71,7 749 50,2 792 51,0 0,002
Si 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 asociacion entre la necesidad de medidas de

seguridad y presentar comorbilidad. (Tabla 4.16)

Necesidad medidas seguridad
Significacion

Comorbilidad No necesario Si Total .
Chi-cuadrado
n % n % n %
No 654 50,1 138 56,1 792 51,0 0.096
Si 652 49,9 108 43,9 760 49,0 ’
Total 1306 100,0 246 100,0 1552 100,0
Tabla 4.16

1) Influencia-limitaciéon de la enfermedad médica o psiquiatrica en el proceso actual:

Se ha visto que el grupo sin influencia-limitacién se asocia al grupo sin

comorbilidad, y el grupo con Influencia-limitacion se asocia al grupo con comorbilidad.

(Tabla 4.17)

Influencia-limitacion
Significacion

Comorbilidad No Si Total Chi-cuadrado
n % n % n %
No 789 53,6 3 3,7 792 51,0
0,000
Si 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 asociacion entre resistencia al tratamiento médico y presentar

comorbilidad. (Tabla 4.18)

Resistencia tto. médico
Interesado en Algunas Resistencia

o . . ; Resistencia
recibir tto y ambivalencias considerable activa hacia los Significacion
T deseando aunque (no adhesion, .
Comorbilidad colaborar deseando hostilidad o indif culc(li:_:dos Total Chi-cuadrado
activamente colaborar hacia sanitarios) me(?:;:os
(0) (1) (2)

n % n % n % n % n %

No 445 50,5 171 49,0 168 54,2 7 70,0 791 51,0 0.337

Si 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) Indice de gravedad:

Existen diferencias significativas en el Indice de gravedad segin la
comorbilidad,con el p-valor=0,000 (<0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney .
Observando el grafico de cajas (grafico 4.11) y la tabla de resultados (tabla 4.19) vemos
que el grupo con comorbilidad presenta valores mas bajos en el n° de Indice de gravedad
que el grupo sin comorbilidad. Esto se debe a que el denominador del indice de gravedad
incluye el ntimero (n°) de sistemas afectados, por lo que a mayor n° de sistemas
afectados, el indice saldrd menor, pero no quiere decir que sea menos grave o tenga

menos comorbilidad, sino al revés, cuantos mas sistemas afectados, mayor comorbilidad.
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Tabla 4.19
indice de gravedad ianificacié
Comorbilidad SIS Significacion
n Media D.T. Mediana RIC U Mann-Whitney
No 792 2,48 0,55 2,00 1,00
., 0,000
Si 760 1,86 0,43 2,00 0,50
Total 1552 2,18 0,58 2,00 1,00

b.1.) N° de categorias 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 asociacion entre el n° de categorias con

gravedad nivel 3 y la comorbilidad. De acuerdo con los porcentajes, se objetiva que el

grupo de 0-1 en n° de categorias 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)

N° categorias con gravedad nivel 3

Significacién

Comorbilidad 0-1 2-3 Total Chi-cuadrado
n n % n %
No 792 0 0,0 792 51,0
- 0,000
Si 742 18 100,0 760 49,0
Total 1534 18 100,0 1552 100,0
Tabla 4.20
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b.2) N° de categorias con gravedad nivel 4:

Observando el p-valor=0,012 (<0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por
continuidad, existe asociacion entre n° de categorias con gravedad nivel 4 y
comorbilidad. Teniendo en cuenta los porcentajes, se aprecia que el grupo de 0 en n°® de
categorias 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)

N° categorias con gravedad nivel 4
Significacion

Comorbilidad 0 1-2 Total Chi-cuadrado
n % n % n %
No 783 51,5 8 26,7 791 51,0 0.012
Si 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 psiquidtrica:

Se observa asociacion entre el significado del total de gravedad psiquiatrica y
comorbilidad, con el p-valor=0,010 (<0,05) de la prueba de Chi-cuadrado. Se objetiva
que el grupo que presenta afectacion leve se asocia al grupo sin comorbilidad; los
grupos con afectacion moderada, grave y extremadamente grave se relacionan con el
grupo de comorbilidad, observandose una ligera tendencia ascendente a mayor

afectacion. (Tabla 4.22)
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Significado del total de gravedad psiquiatrica

Comorbilidad afe::;szién ?::i‘::gg: afzcrt:\::‘ieén ext::f;?;}e‘:l:nte Total (S;;‘g:r:::::;zr;
n % n % n % n % n %
No 18 783 410 533 359 47,9 5 45,5 792 51,0 0,010
Si 5 21,7 359 46,7 390 521 6 545 760 49,0
Total 23 100,0 769 100,0 749 100,0 1 100,0 1552 100,0
Tabla 4.22

d) Tipo de unidades médico.psiquiatricas (Kathol) segin gravedad:

Objetivando el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Chi-cuadrado, existe
asociacion entre Tipo unidades med-psiq (Kathol) segiin gravedad y Comorbilidad.
Observamos que el grupo “No/ I-Unidad Psiquiatrica/II-Unidad Médico-Quirurgica” de
Tipo unidades médico-psiquiatricas (Kathol) segiin gravedad se asocia al grupo sin

comorbilidad; mientras que el grupo de “IlI-Psiquiatrica moderada-grave+Médica

moderada/IV-Psiquiatrica grave+M¢édica grave/Dudoso III-IV” se asocia al grupo de

comorbilidad. (Tabla 4.23)

Tabla 4.23
Tipo unidades med-psiq (Kathol)
segun gravedad
- . llI-Psiquiatrica mode- Significacion
No- I-Unidad e
Comorblidat aquiren indaa  GUCMIEUIES . Total  chicuadrado
edico-Quirdrgica grave- Dudoso llI-IV
n % n % n %
No 784 57,6 8 4,2 792 51,0 0.000
Si 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 segin
comorbilidad,viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la Prueba U de Mann-Whitney . De

acuerdo con el grafico de cajas (grafico 4.12) y la tabla de resultados (tabla 4.24) vemos
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que el grupo con comorbilidad presenta valores mas altos en los criterios de Kathol que

el grupo sin comorbilidad.

Criterios Kathol

No Si
Comorbilidad Gréﬁco 412
Criterios Kathol ignificacié
Comorbilidad Significacion
n Media D.T. Mediana RIC U Mann-Whitney

No 792 5,45 1,54 4,00 3,00

0,000
Si 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) Derivacion al alta:

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Chi-cuadrado corregida por
continuidad, existe asociacion entre la derivacion al alta y comorbilidad. Fijandonos en
los porcentajes, se aprecia que el grupo que es derivado a control por el médico de

Atencion 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).

Derivacion al alta

Comorbilidad m(ég?ct;oclie Resto Total Sig.;nificacién
AP Chi-cuadrado
n % n % n %
No 91 21,6 701 62,0 792 51,0 0,000
Si 331 78,4 429 38,0 760 49,0
Total 422 100,0 1130 100,0 1552 100,0
Tabla 4.24

b) N°de psicofdrmacos 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 n° de psicofarmacos al alta segin la comorbilidad.

Objetivando el grafico de cajas (grafico 4.13) y la tabla de resultados (tabla 4.25) vemos

que el grupo con comorbilidad presenta valores mas altos que el grupo sin
comorbilidad.
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N° psicofarmacos al alta ignificacio
Comorbilidad o P : Significacion
n Media D.T. Mediana RIC U Mann-Whitney
No 792 3,23 1,62 3,00 2,00
. 0,000
Si 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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¢) Diferencia entre el n° de psicofarmacos previo al ingreso vy al alta:

Para el grupo de comorbilidad se va a estudiar si hay diferencias en el numero de

psicofarmacos al alta y el n° de psicofarmacos previo al ingreso. (Grafico 4.14)

Para el analisis creamos la variable Diferencia N° Psicofarmacos (Alta-Previo), para

ver si se cumple la hip6tesis de normalidad.
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A continuaciéon se muestra la tabla resumen del contraste de hipotesis, al no
cumplirse normalidad, se aplica la Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para

muestras relacionadas.(Tabla 4.26)

Significacion

n Media D.T. Mediana RIC .
Wilcoxon
N° psicofarmacos
previo ingreso 760 2,30 1,86 2,00 3,75 0.000

N° psicofarmacos ’

al alta 760 3,63 1,54 3,00 2,00

Diferencia
N° psicofarmacos 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 n° de psicofarmacos
previos al ingreso y el n° de psicofarmacos al alta. Se puede concluir que el n° de

psicofarmacos al alta es mayor que el previo al ingreso.
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5. DISCUSION

5.1. DE LA METODOLOGIA DEL ESTUDIO

5.1.1. DE LA MUESTRA

La muestra procede de pacientes consecutivos, ingresados en la Unidad de

Hospitalizacion de Adultos de Psiquiatria.

El tamafio de la muestra del presente estudio (n=1552) es mayor que el utilizado en
varios estudios locales de comorbilidad médico-psiquiatrica en el Hospital General y con
los encontrados en la bibliografia existente. Ademas, proporciona suficiente poder
estadistico para documentar la mayoria de las hipotesis planteadas. Por ello, pensamos
que podran utilizarse los datos de prevalencia y comorbilidad hallados para disefiar un

posible estudio de intervencion que continue el estudio descriptivo presentado aqui.

5.1.2. SESGO DE INFORMACION.

El sesgo de informacion depende fundamentalmente de la validez y fiabilidad del
instrumento de medida utilizado y de los errores sistematicos debidos a los

entrevistadores.

En algunos estudios publicados hasta el momento en la bibliografia internacional,
acerca de los resultados de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica 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, podrian minimizar los resultados y, con
ello, el beneficio que suponen dichas UMP. El uso de diferentes procedimientos de
cribado diagnodstico, de instrumentos no validados en poblaciones especificas, etc.,
impiden, a menudo, comparaciones directas, y, como consecuencia, al contrastar

resultados hay diferencias®®®.
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En este estudio se han utilizado instrumentos en lo posible estandarizados y
validados en castellano para documentar la gravedad médica, psiquiatrica, conductual y
social; y los criterios de la CIE-10 para el diagnostico somatico y psiquiatrico, tal y como
se describe en el apartado de “Metodologia”. Como se utilizan a nivel clinico, se espera
que los resultados del estudio puedan ser relevantes en la practica clinica. En nuestro
conocimiento, es el primer estudio que utiliza conjuntamente estos instrumentos para
documentar la gravedad de la comorbilidad médico-psiquiatrica en una Unidad de

Hospitalizacion de adultos (UHA) de Psiquiatria.

La recogida retrospectiva de los datos permite tener informacion de todo el ingreso.
Las limitaciones propias de los datos derivados de fuentes documentales, como las

historias clinicas, informes de alta, etc., se atentian en este estudio ya que:

e al realizarse en pacientes atendidos en la practica diaria de una UHA, la informacién
sobre la enfermedad psiquiatrica, situacion social y conductual era recogida siempre por

los psiquiatras de la Unidad y los MIR rotantes supervisados por ellos.

e se cred una base de datos especifica para el proposito de este estudio.

5.1.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, sin grupo control, realizado en un unico 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 so6lo representativos de un
area de salud, en particular del area III de Zaragoza, lo que dificulta la generalizacion de
los resultados. No obstante, la muestra ha sido bien definida para proporcionar a otros

investigadores informacion completa para comparar en futuros estudios.

Hay que considerar las limitaciones derivadas de un disefio retrospectivo de la

recogida de datos, referida tanto a la realizacion de entrevistas clinicas no estructuradas
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como a la procedencia de fuentes documentales ya existentes, si bien se ha intentado

minimizar como se indico previamente.

Debido a la cantidad de variables incluidas en este estudio descriptivo, junto a los
analisis realizados cabria la posibilidad de futuras investigaciones con la finalidad de
estimar el beneficio de programas de tratamiento integral, tipo UMP, que proporcionen

mas datos para desarrollar estudios de intervencion.

Otras limitaciones del estudio serian que:

a) En la actualidad, no existen en la bibliografia estudios publicados realizados sobre
comorbilidad médico-psiquiatrica en Unidades de Hospitalizacion de Adultos de
Psiquiatria con los que se pueda realizar una comparativa o de los que se pueda extraer
informacion;

b) la implantacion de las UMP se ha hecho sobre observaciones empiricas y, en este
estudio, se hace un trabajo preliminar en el que se proporcionan indicadores, a partir de
datos obtenidos en la practica diaria de una Unidad de Hospitalizacion de Adultos de
Psiquiatria, para recomendar el desarrollo de programas de tratamiento integral, UMP; y

c) las UMP ya establecidas son bastante heterogéneas en base a su organizacion,
poblacion que atienden, criterios de admision (unas se enfocan a determinadas patologias y
otras abarcan una mayor variedad de problemas médico-psiquiatricos; diferencias en el
nivel de agudeza de la enfermedad), criterios administrativos, y tipo de centros en las que

funcionan'!*?.
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5.2. DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

El perfil sociodemografico de la muestra del presente estudio evidencia ligero
predominio de hombres (53,7%); edad adulta (edad media 45,85 + 16,37); en situacion de
desempleo (33,9%); junto con mayor frecuencia de solteros (52,06%) Mas de un cuarto

conviven con familiares, y entorno a la mitad tienen estudios primarios.

En cuanto al subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, también se

observa un ligero predominio de hombres (51%) con una edad media de 53,12 + 16,19.

Como se documenta a continuacioén, estos resultados presentan similitudes y
diferencias con respecto a otros estudios. Probablemente se expliquen por variaciones
locales, metodologicas, culturales, e incluso por el tipo de patologia predominante (por
ejemplo, los pacientes con conductas suicidas suelen ser mas jovenes que los remitidos

por otros motivos)"?.

- En el estudio de Lyketsos en el que también se estudio la comorbilidad médica en
pacientes psiquiatricos ingresados, se vio una edad media inferior a la de nuestro estudio

39,7 +£14.6 se observo ligera mayoria de mujeres (51%).”
(39, ,0),y g y jeres (51%)

- En el ECLW (European Consultation Liaison Workgroup) en Italia® la edad
media fue mas baja (50,8+18,8 afios), 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 mayoria (87%)
tenian estudios primarios, completos o no. Predominaron los jubilados (35%), los
trabajadores en activo fueron mas 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 podrian explicarse, en parte, porque la muestra del estudio
italiano en general fue mas mayor en edad, con las caracteristicas asociadas que ello

conlleva.
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— En el estudio europeo del ECLW (1990-94), cerca de un 30% tenian 65 o mas afios.

Predominaron ligeramente las mujeres (55%)@).

- En el estudio de Grant (EEUU, hospital publico universitario)®”, la edad media fue
inferior (44,6£18 afios), y predominaron las mujeres (54,4%). A diferencia de nuestro
estudio, hubo mayor porcentaje de casados (33,3%); se objetivd mayor frecuencia de
divorciados que en estudios anteriores, alcanzando el 26,7%. El nivel cultural fue mayor,

el 63,3% tenia estudios medios.

- Diefenbacher y Strain (Monte Sinai de Nueva York), en su estudio de seguimiento a 10
afos®® documentan que las variables sociodemograficas 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 Hernandez (en servicios de medicina interna de dos hospitales publicos
en Santiago de Chile)®”, la edad media es inferior, en torno a 40 afios, y predomina la
comorbilidad psiquidtrica en mujeres (57,3 %). Hay un predominio de casados (45,5%),
variando los demas grupos, en orden decreciente, solteros, divorciados y viudos. En un

porcentaje superior, un 60% vivian con familiares. Llama la atencion que mas del 60%

estaban en desempleo.

(145)

- En un estudio sobre las UHA de Psiquiatria en Espafia, el porcentaje de ingresos de

poblacién mayor de 65 afios se sitiia de media en un 15%.

- En el estudio de Farragher en una unidad médico-psiquiatrica de Dublin (n=89), la
media de edad era de 33 afios (39 afios en hombres y 50 en mujeres); habia ligera
superioridad de mujeres (56%); y la mayoria eran solteros (65%), seguido en orden

decreciente de casados (21%), separados (11%) y viudos (3%).%*”
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- Bourgeois y cols (EEUU, hospital universitario, 901 pacientes)*”, encuentran que un
52% son hombres, similar a nuestro estudio, y la edad media fue ligeramente superior

(48,59£17 anos).

En la bibliografia, hay variaciones en la influencia de factores sociodemograficos 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 psicogeriatria y unidades médico-
quirurgicas sin comorbilidad psiquidtrica (de mayor edad), y aquellos ingresados en
unidades psiquiatricas convencionales (de menor edad). Entre los factores a tener en
cuenta hay que considerar qué edad y grado de afectacion de determinadas patologias

(demencia, delirium) se marca como criterio de admision a la UMP!"?).

. En el estudio de Kishi y Kathol (UMP IV-Hospital Towa)'* también se documenta
que los pacientes con mayor agudeza y gravedad de la comorbilidad son mas jovenes.
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 mas
jovenes en el programa tipo IV. Ello podria sorprendernos, ya que los pacientes de mayor
edad a menudo presentan sintomas psiquiatricos en el curso de una enfermedad médica.
Varios factores podrian influir en estos hallazgos: 1) la demencia, per se, no es razon para
el ingreso en un programa tipo IV; debe asociarse delirium, depresion u otro problema
psiquiatrico agudo y grave en adicion a una enfermedad médica activa, y 2) muchas
enfermedades psiquiatricas tienen su inicio en pacientes jovenes, entre los 20 y 40 afios y,
a menudo, se complican con problemas médicos graves que requieren intervencion aguda
(como politraumatismos en intentos de suicido en la depresion, hiponatremia en polidipsia
en la esquizofrenia, desnutricion 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-psiquidtrica presentan edades medias mas elevadas que aquellos

que no la tienen (53,12 vs 38,88).

—En el estudio de Gertler y cols (UMP-Australia)® los pacientes con comorbilidad grave

tienen en media 43,7£17,7 afios; que, si bien tienden a ser de mayor edad que en una
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unidad psiquiatrica convencional, suele ser inferior a los pacientes médicos que no tienen
comorbilidad psiquiatrica. Predominaron ligeramente los hombres (hombres 53%;
mujeres 47%).

- Swenson y Mai'®"

, comparan una UMP-Canad4 con una unidad psiquiatrica general
y con una unidad de psicogeriatria. No hubo diferencias significativas en la proporcion
de sexos en los tres grupos, con ligera predominancia de mujeres. La edad media, como
era esperable, fue significativamente superior en el grupo de gerontopsiquiatria con
respecto a los otros dos; entre la UMP y la unidad de psiquiatria 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 poblacion va dirigida el estudio, lo que puede
condicionar los resultados sociodemograficos. Asi, en el estudio de Hanna'®", al
realizarse en una UMP para poblacion geridtrica la edad media fue de 81 afios y
predominaron las mujeres. En el estudio de Alberque, en una UMP que progresivamente
se fue acondicionando para pasar de tipo I a IV"'?, en general se admitia a pacientes entre

16-65 afios y la edad media fue de 40 afios.

- En la UMP- St. Mary's Hospital and Medical Center, EEUU, descrita por Hoffman,
més del 60% de los pacientes tenian sobre 60 afios®”. Sefiala la importancia de tener
cuidado con los pacientes que se remiten, para evitar el ingreso de pacientes en edad

geriatrica que precisen cuidados cronicos pero no presenten una patologia aguda activa.

Varios autores mencionan edades medias mas altas, lo que refleja la mayor prevalencia de

problemas médicos en pacientes ancianos con patologia psiquiatrica**'*?.

A continuacién, se realiza una tabla comparativa resumen de los resultados de

variables sociodemograficas descritas previamente (Tabla 5.2):
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Tabla 5.2
Lyketsos'” | ECLW®? | Farragher*”” | Kishi y | Gertler Swenson y Alberque"’” | Hoffman | Nuestro
2 Kathol (UMP- Mai (UMP- (UMP- estudio
= (UMP IV- | Australia)® | Canad4 EEUU)
S Hospital y1en (€6)
Iowa)(l%)
Edad: 39,7 | Edad: Edad:33 Edad: Edad: Edad: 39,5 Edad:19 Edad:60 Edad:
+14,6 50,8+18,8 | Mujeres (56%) | 47+17 43,7+17,7 Predominio | Predominio | afios ‘?éjgi
Mujeres Mujeres Solteros (65%) Hombres mujeres mujeres (60%) Hombres
é (51%) (60,1%). (53%) (51%)
‘s Casados
g & g
= £ = (50,8%)
A "qé = Estudios
E primarios
(87%)
Jubilados
(35%),
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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 dias y de 21,46 dias

en el subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica.

- De Jonge y cols "' tras clasificar a los pacientes utilizando Intermed en tres clisters:
“estandar, cronico y complejo”, determinan que la estancia hospitalaria es
significativamente mayor (p= 0,01) en los pacientes complejos que en los crénicos y
estandar (23,1£5,1 vs 11,4%1,7 vs 11,7£1,8 dias respectivamente), con las implicaciones

que ello tiene en la asistencia.

- En el estudio espaiol, !'* la estancia media se mantiene estable en los ultimos tres
anos (2015-2017), en torno a 16 dias, inferior a la media de nuestra muestra.

- Buckley y cols!'®?

, en la UMP-St. Vicent's Hospital, Irlanda, documentaron estancias
muy inferiores con respecto a otros estudios. La estancia media fue de 7 dias (rango de 1-
24) y los motivos mas frecuentes fueron psicosis organica, demencia, depresion, anorexia

nerviosa. So6lo un paciente presentd somatizacion y otra esquizofrenia.

- Fava y cols "7, en la UMP-Erie County Medical Center, Bufalo (Nueva York),
documentan que la estancia hospitalaria en la UMP es similar a la de una unidad de
psiquiatria convencional e inferior a la de pacientes médico-quirtrgicos atendidos por el
servicio de Psiquiatria 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 mas largas que en unidades de psiquiatria convencional y que la salud
fisica se asocia significativamente con la duracion de la hospitalizacion psiquiatrica, ya
que los pacientes médicamente enfermos tienen estancias mas prolongadas comparados

con los fisicamente sanos.
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- En un programa médico-psiquiatrico desarrollado en EEUU en el sector privado, Bruns

sefiala que la duracion de la estancia hospitalaria media fue de unos 21,5 dias V.

(71 compararon las UMP con unidades psiquiatricas y unidades

- Young y cols
médicas convencionales en términos de duracidén de la estancia, diagnosticos y agudeza
de los problemas tratados. La duracion de la estancia en la UMP fue de 15 dias, si bien
fue superior a la de la unidad de medicina general (5,9 dias) y psiquiatria (12,9 dias)
convencionales. Consideran que una comparacion directa de la eficiencia entre UMP y

unidades convencionales no deberia valorar sélo la duracion de la estancia, ya que los

pacientes con trastornos comorbidos son una poblacion seleccionada.

- Fogel'™ objetivd que cuando una unidad psiquiatrica llega a ser una UMP el
promedio de edad de los pacientes aumenta de 46 a 56 afos, la proporcion de pacientes
mayores de 65 afios de 19% a 35%, y el promedio de estancia hospitalaria de 19 a 23

dias!'®V.

1 . . o . . .
en su estudio describen el acondicionamiento progresivo de una

- Alberque y cols
UMP I a una UMP IV y objetivan también como, al aceptar pacientes mas agudos y
graves, la media de estancia hospitalaria en un periodo de 5 afios aument6 de 16,6 a 25,5

dias.

- En la UMP-Paises Bajos, Leu y cols '"?, documentan una estancia hospitalaria media
de 24,1+11,3 dias frente a los 8,213 dias de una planta de medicina interna

convencional.

- Gertler y cols, refieren que la duracion de la estancia de los pacientes en una UMP en
Australia era similar a la de los pacientes de una unidad psiquidtrica convencional
(22422,5 vs 25421,6 dias, respectivamente), alcanzandose objetivos clinicos y de coste-
efectividad®.

— En el estudio de Kishi y Katho %9

se sefiala que en pacientes con comorbilidad
médico- psiquiatrica la estancia hospitalaria en una UMP IV era significativamente

mayor que en una planta de medicina interna convencional (17,5 vs 12,5 dias; p=
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0.01). En apariencia, el programa tipo IV al tener estancias mayores que otras unidades
del hospital pareceria caro, pero los datos del estudio no lo confirmaron asi. Por un lado,
se objetivd que esta diferencia era debida, casi por completo, a los dias de estancia
gastados en otras unidades del hospital antes de ser trasladados (4,5 vs 1,5 dias; p=
0.005), de modo que si se descuentan estos dias del total de la duracion de la estancia, las
diferencias entre el programa tipo IV y la planta de medicina interna dejan de ser
significativas (13 vs 11 dias). En conclusion, los resultados psiquiatricos, 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 duracion total de la estancia para
estos pacientes complejos, en comparacion 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 caracteristicas de los pacientes que atienden
(entre ellas la edad y la agudeza y gravedad de la patologia), la experiencia de la unidad y
del staff, el retraso en la derivacion, entre otros. Es esperable que conforme aumente la

(ee.171) Hay autores que

eficiencia de las UMP el promedio de estancia disminuya mas
sefialan que en la Gltima década la duracion de la estancia en las UMP III y UMP 1V ha

disminuido de 20 a alrededor de 10 dias"'®.

Complejidad diagndstica

Hay que tener en cuenta la importancia de realizar una adecuada orientacion
diagnostica, ya que la impresion inicial puede ser diferente si no se sigue una adecuada

valoracion médico-psiquiatrica:

- Hoffman®® sefiala que en mas de un tercio de pacientes en la UMP-St. Mary's
Hospital and Medical Center, EEUU, se realizd6 un cambio de diagndstico para su
trastorno del comportamiento; un 34% de diagnosticos funcionales fueron cambiados a

orgénicos, y un 12% de organicos a funcionales.
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- Gertler y cols ©3)

en la UMP-Australia, encuentran que un 32% de pacientes que
tenian clinica psiquiatrica 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"'®” destaca que entre los pacientes admitidos en la UMP-Mount Sinai
Medical Center, Nueva York, un 29% al ingreso solo tenia diagndstico psiquidtrico (por
ejemplo, depresion mayor) y, en un quinto de estos, se encontrd posteriormente

enfermedad médica grave (por ejemplo, carcinoma de vias biliares).

En nuestra muestra se objetivd asociacion entre aquellos pacientes que presentaron

complejidad diagnostica y el grupo de comorbilidad médico-psiquiatrica.

Numero de pruebas diagndsticas

A mas de la mitad de la muestra (68%) se le realizaron dos o mas pruebas diagnosticas,
a diferencia de lo obtenido en un estudio sobre patologia somatica en pacientes ingresados

87)

en Psiquiatria * " en el que a s6lo un tercio de los pacientes se les realizaban exploraciones.

En cuanto al subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, a casi la
mitad de los pacientes se les realizo alguna prueba diagnostica. Ademas, en este estudio, se
observa una asociacion entre aquellos a los que se les realizaban mas pruebas diagndsticas

y aquellos con comorbilidad médico-psiquiatrica.

Levenson y cols al investigar la psicopatologia en pacientes médicamente enfermos
encontraron que en los que tenian mayor psicopatologia las cargas hospitalarias eran mas
altas, y se utilizaban més procedimientos durante la hospitalizacion con respecto a los que

tenian niveles mas bajos de psicopatologia’®”.
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Tratamiento médico-quirurgico especifico

En nuestro estudio, se observa una relaciéon entre los pacientes que precisaron
tratamiento médico-quirtrgico especifico y los que presentaban comorbilidad médico-

psiquiatrica. En el subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, el 93,8%

precisaron tratamientos médicos especificos.

De Jonge y cols "'® determinan que la necesidad de cuidados de enfermeria
especificos es significativamente mayor (p= 0,01) en los pacientes complejos que en los

cronicos y estandar (43,6+10,2 vs 16,243,6 vs 16,814,3 respectivamente).

Se estima que mas del 60% de los pacientes requeriran algin tratamiento intravenoso o
necesitaran atencion médica activa pero no urgente. Aproximadamente un tercio de las

unidades psiquiatricas convencionales aceptan pacientes que son totalmente dependientes

para las actividades de la vida diaria™®”.

En un estudio de Farragher,**”se observd 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,"” dos de los pacientes ingresados (n=950) fueron trasladados
a una planta médica debido a la comorbilidad somatica, y tres pacientes fueron remitidos

desde una planta médica a la unidad de Psiquiatria.
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- Alberque y cols ", UMP-Suiza, documentan al alta un 14,2% de traslados a

hospitalizacion psiquiatrica.

- En el estudio de Hanna y cols 3D en una UMP-geriatrica, la tasa de traslado a psiquiatria

fue del 4% del total de pacientes ingresados.

-En la UMP-Mount Sinai Medical Center, Nueva York, los traslados intrahospitalarios

fueron del 15% “°”, superior a nuestra muestra.

-En la UMP I'V-hospital de lowa, un 30% eran traslados internos, principalmente de salas

de medicina interna, UCI, y también de cirugia, neurologia, psiquiatria y oftalmologiat'*®.

-En la UMP-Suiza se observo que los pacientes procedian de otros servicios del hospital

general (de un 7 a un 24,5%), asi como de hospitales psiquidtricos (de un 0,3 a un
24,5%)17.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE INTERCONSULTA

Servicio al que se solicita la Interconsulta

De la muestra descrita, se obtiene que se solicitd interconsulta al 36,5% de los
pacientes, la mayoria de ellas a servicios médicos, y que el grupo de comorbilidad

presenta valores mas altos en el n° 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™™. De Jonge y cols "'¥ tras clasificar a los pacientes
utilizando Intermed en tres clusters: “estandar, cronico 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 cronicos y estandar (87% vs 71% vs 45%

dias respectivamente) con las implicaciones que ello tiene en la asistencia.
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La coordinacion mas habitual observada en el estudio sobre UHA de Psiquiatria

espafiolas '+

se mantiene con los Servicios de Medicina Interna (60,7%), seguido de
Neurologia (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 estdn incorporando para atender al paciente en el ingreso realizando un

abordaje integral.

En nuestra muestra, los pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica reciben un

mayor numero de solicitud de interconsultas.

VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLINICOS: ANTECEDENTES
MEDICOS Y PSIQUIATRICOS

El 55,5% de los pacientes del presente estudio tenian antecedentes médicos y éstos

se asocian de forma significativa con el grupo de pacientes con comorbilidad. Del
subgrupo de paciente con comorbilidad médico-psiquidtrica, el 76,1% tenian antecedentes

médicos y mas del 90% tenian tratamiento médico.

En nuestra muestra los antecedentes psiquidtricos estdn presentes en porcentaje

superior al estudio ECLW-Italia (cerca del 88% vs 54%, respectivamente)@); y al de Kishi,
que registra un 74%1??_En el estudio de Farragher,”*”la mitad de la muestra (52%) tenian

antecedentes psiqiuiatricos.

En relacion al subgrupo de paciente con comorbilidad médico-psiquiatrica, en torno

a la mitad tenian antecedentes y tratamiento psiquiatricos.

La prevalencia de tratamiento psicofarmacologico 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)(zzg’). En cuanto a los ingresos previos en psiquiatria, nuestro porcentaje es
superior al estudio ECLW (65% vs 14,8% @’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)(m). Ademas, en nuestra muestra, existe asociacion entre los pacientes con

riesgo elevado de suicidio y aquellos con comorbilidad.
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DISCUSION

Los antecedentes de tratamiento farmacoldgico médico al ingreso, en la muestra, son del 31% donde la mayoria tomaban entre 1 y 3

farmacos; y de tratamiento psiquiatrico previo en el 66%. Los pacientes con tratamiento farmacoldgico médico y psiquidtrico 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-psiquiatrica. Tabla 5.3.

(205)

Estudios ECLW- Kishi''* Farragher™” Cortina Nuestro
Italia®” estudio(subgrupo
comorbilidad)
Antecedentes 54% 74% 50% 51% 53%
psiquiatricos tratamiento 55,4% tratamiento
psicofarmacologico psicofarmacolégico
previo previo
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VARIABLES RELACIONADAS CON DATOS CLINICOS: ENFERMEDAD
ACTUAL

Diagndstico somatico

De la muestra, se objetiva un diagndstico somatico principal en el 22,6% de los
pacientes, mientras que el 38,1% presentan diagnostico somatico secundario y terciario
en un 12,3%, siendo el diagndstico principal mas frecuente, enfermedades del sistema
nervioso (difiriendo de otros estudios en el que era el sistema digestivo™” y donde la
mayoria de la interconsulta se enviaba al servicio de Digestivo en un 30% de los casos).
En cuanto a los diagnosticos somaticos secundarios mdas frecuentes se encontraron
enfermedades del sistema endocrino seguido de enfermedades del sistema circulatorio y
del sistema nervioso; y en relacion a los terciarios: enfermedades del sistema circulatorio
y endocrinas (en otro estudio se documentd que casi la mitad de los pacientes

. SR 233
presentaban alteraciones endocrmologlcas)( ),

En la bibliografia, en general, los diagnosticos somaticos mas frecuentes son similares

al presente estudio, variando el predominio de unos u otros.

19)

Alberque y cols 7, UMP Suiza, identifican como mas frecuentes las enfermedades
neurologicas y digestivas, seguidas de endocrinas (diabetes mellitus), cardiovasculares

(HTA), y traumatologicas (estas tltimas experimentan un aumento con los afios).

— Goldman ““describen que en un estudio de Kamara et al. (179 pacientes ingresados en
una unidad de Psiquiatria) la mayoria de la muestra tenian de media ocho enfermedades

médicas, sobre todo cardiovasculares y pulmonares.
—En el estudio ECLW-Italiam), los mas frecuentes fueron los trastornos

gastrointestinales; seguidos, en orden decreciente, por trastornos cardiovasculares,

sintomas generales, y endocrinometabdlicos.
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- Gertler y cols ©3)

, UMP-Australia, sefialan como diagnosticos mas frecuentes:
neuroldgico, cardiovascular, musculoesquelético (16,9% en cada caso), endocrino

(15,6%), infeccioso (9,1%), y respiratorio (6,5%), entre otros.

- Goodman"'*” destaca que entre los pacientes admitidos en la UMP-Mount Sinai Medical
Center, New York, al ingreso un 35% tenian enfermedades médicas que causaban o
contribuian a trastornos psiquiatricos. El diagndstico médico mas frecuente fue

neuroldgico (demencia), endocrino (diabetes) y circulatorio (hipertension).

- Swenson y Mai''®", UMP-Canada, refieren como diagnésticos médicos mas frecuentes
por sistemas: neurologico (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 tenian trastornos
neurologicos, similar a nuestro estudio, coexistiendo con trastornos psiquiatricos
(frecuentemente trastornos afectivos, abuso de sustancias, sindromes mentales orgénicos,

trastornos somatomorfos).

- Bruns y Stoudemire!'®”, UMP-EEUU, sefialan como diagnéstico médico més frecuente
enfermedades del sistema circulatorio (41,2%), seguido por endocrino- metabolicas
(15,6%), del tracto urinario (14,5%), musculoesqueléticas y del tejido conectivo (12,6%),

digestiva (10,7%), y neurologica (10,3%).

—En el estudio de Leue y cols''’”, UMP-Paises Bajos, los diagndsticos somaticos mas
frecuentes son, a diferencia de otros estudios, enfermedades menores como cataratas,
oticas (20%), seguidos por enfermedades circulatorias (15%), digestivas (14%),
genitourinarias (8%), respiratorias (6%), metabdlicas y enfermedades mayores, como el

cancer (4% en cada caso).

- Nomura y cols!"®?, UMP-Japdn, destacan como diagndstico mas frecuente las neoplasias
malignas (36,2%), seguido de patologia traumatologica (18,1%), digestiva (14,1%),

vascular y oftalmologica (11,4% en cada caso), y respiratoria (6%).

- Bourgeois”*”’documenta como diagnosticos médicos maés frecuentes las enfermedades

infecciosas; seguidas, en orden decreciente, por diagndstico traumatologico (que en
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nuestro estudio es el mas prevalente), cardiovascular, gastrointestinal y ginecologico. El

resto estan en porcentaje inferior a 5%.

234 .y . . , . ,qe ,
- Felker®?® en una revision vio que los diagndsticos médicos mas frecuentes fueron la
afectacion del sistema cardiovascular, endocrino, hipertension y diabetes. Sin embargo,
también se observaron afectaciones en otros sistemas como el neuroldgico, pulmonar y

gastrointestinal.

Diagnostico psiquiatrico

Los resultados del presente estudio reflejan que, el diagnostico psiquidtrico principal
mas frecuente fueron Esquizofrenia en un 33,2% seguido de los trastornos del humor en

un 31,4%, (en el estudio mencionado anteriormente de Bensa @7

se encontraron menos
del 10% de los pacientes con diagndstico de Esquizofrenia). Ademas, el diagndstico
psiquiatrico secundario con mayor prevalencia fueron los trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de sustancias psicOtropas; y el terciario, los

trastornos de la personalidad.

- En el estudio de Lyketsos, el diagnodstico psiquiatrico mas 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 Espaiia, (149 1a causa de la mayoria de los ingresos
sigue siendo los trastornos psicoticos, aunque con una tendencia decreciente. El
porcentaje de personas con problemas de salud mental atendidas en unidades de

hospitalizacion con deterioro cognitivo asociado a la edad se sitia en el 8%.

(227)

- En el estudio de Farragher, el diagnostico mas 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 organicos (4,5%) y trastorno por abuso
de sustancias (4,5%). En un 39% de la muestra presentaron ideacion autolitica al ingreso,
porcentaje superior al de nuestro estudio (23,5%), esto se deberia a que en dicha unidad

ingresan sobre todo pacientes que han realizado intentos autoliticos.

- En el estudio de Rivelli los ingresos por consumo de toxicos fueron del 3,3% en el afo

2005, y estos pacientes permanecian una media de un dia mas hospitalizados ©%.

En general, en diferentes estudios realizados en UMP III o IV ya establecidas, dos
diagnosticos son los mas frecuentes, variando la predominancia de uno u otro: trastornos

del humor y trastorno mental organico.

- En el estudio de Alberque y cols"'” (UMP-Suiza que pasa de UMP I a UMP IV en cinco
afios); documentan que los trastornos del humor son los mas prevalentes. El abuso de

sustancias oscilan entre 11,4 y 16%.

95)

- Gertler y cols"” en la UMP-Australia, sefalan que el 58,9% presentan multiples

diagnosticos psiquiatricos.

—Swenson y Mai'®)

refieren que, en comparacion con otros servicios de psiquiatria
general, en la UMP-Canada los diagnosticos de drogodependencia, trastorno
somatomorfo y TMO fueron significativamente mas frecuentes.

Uindican que, a lo largo de la evolucién del programa médico-

- Bruns y Stoudemire
psiquiatrico desarrollado en el Richard Young Hospital (sector privado), EEUU, se
observan cambios en las caracteristicas de los pacientes, objetivandose un incremento de
pacientes con TMO, una mayor agudeza de la enfermedad, y un aumento en la gravedad

de su situacion médica.

- En la UMP-Japé6n indican como més frecuente la esquizofrenia (60,9%)"*?.
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- En el estudio de Kishi y Kathol"*los motivos psiquiatricos mas frecuentes de ingreso y

tratamiento en una UMP IV fueron los trastornos del humor y psicosis.

- Wulsin y cols""*refieren que, en la practica, los trastornos psiquiatricos mas prevalentes

tratados en las UMP III y UMP IV son los TMO, la depresion e intento de suicidio.

- Buckey y cols"*?, en la UMP IlI-Irlanda, documentan que, por encima de los esperado, el

82% fueron conductas autolesivas.

- Hanna y cols®’", en una UMP-geriatrica, EEUU, refieren que los diagndsticos

psiquiatricos mas comunes fueron: TMO y depresion.

Tratamiento psiquiatrico

El tipo de psicofdirmaco mas prescrito al ingreso en nuestra muestra fue la

combinacion de antidepresivo+ansiolitico+antipsicotico(21,3%), seguido de ansiolitico+
neuroléptico (18,4%), ansiolitico/antidepresivo (15,7%) y neuroléptico (14%). En el
estudio ECLW-Italia y Cortina predominan las benzodiacepinas en combinacién con otros

, . : - 33,205
farmacos (antidepresivo, neuroléptico, o ambos)**2*).

(227)

En el estudio de Farragher, se administro tratamiento psicofarmacologico al 45% de

los pacientes.

En cuanto a la psicoterapia. el bajo porcentaje, en general, puede explicarse: a) por la
influencia de la contenciéon de costes, al considerarla menos coste-efectiva que la
medicacion, a pesar de estudios en los que se ha asociado con disminucién en las
hospitalizaciones, estancia y uso de medicaciones caras®>>), b) por no haber psicologo, y ¢)

por preferir realizarse a nivel ambulatorio®>.
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Stoudemire y cols sefialan que las terapias psicosociales no son menos importantes
para los pacientes con comorbilidad médico-psiquidtrica, sobre todo los mas complejos.
Son frecuentes los temas de dificultad de adaptacion a la enfermedad, discapacidad,

. . . r 1
conflictos sobre la dependencia, reacciones de duelo, enfado, culpa, etcétera. 1),

("Deomparan las UMP con unidades psiquiatricas y unidades médicas

Young y cols
convencionales en términos de agudeza de los problemas tratados. Las medidas
preventivas de suicidio y las horas de cuidados de enfermeria requeridas por paciente y dia

fueron mayores en la UMP que en las unidades convencionales'"”.

En la bibliografia se refiere que, dado que la estancia hospitalaria tiene sus
limitaciones como indicador unico de complejidad, otros indicadores objetivos, tales como
medicaciones, pueden usarse para detectar de forma precoz y valida la necesidad de

— a18) objetivan que el numero de

cuidados interdisciplinares De Jonge y cols
medicaciones prescritas durante la hospitalizacion es significativamente mayor (p= 0,01)
en los pacientes complejos con respecto a los cronicos y estandar (13,3£1,9 vs 10,0£1,0 vs

7,5£1,1 respectivamente).

Comorbilidad médico-psiquiatrica

En la muestra del estudio se evidencia un 49% de pacientes con comorbilidad
médico-psiquiatrica, lo que apoya la primera hipdtesis general planteada acerca de

la alta prevalencia de la patologia médica comdrbida.
En el estudio de Hernandez"”, predomina la comorbilidad psiquiatrica 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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239 o] 50% de pacientes con

En un estudio reciente de Douzenis y cols
enfermedad mental ingresados presentaron comorbilidad médica que precisé una o
mas interconsultas, con repercusion en la estancia media, hasta 3,25 dias de

mediaZ2,

En el estudio de Lyketsos'”, entorno al 50% de los pacientes no tenian comorbilidad
médica al ingreso; sin embargo, el 15% al ingreso y el 12% al alta si que la tenian. 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 afios
documentan un incremento en el numero de casos de comorbilidad, asi como en la

complejidad de los casos, pasando de un 67,2% en el afio 2000, a un 90,6% en el 200412,

Felker™" en una revision observaron que los pacientes ancianos,con sindromes
organicos cerebrales, las mujeres y personas con abuso de sustancias, constituian grupos
de riesgo de presentar comorbilidad médica. Asimismo, personas con neurosis tenian mas
problemas médicos, aunque aquellos diagnosticados de esquizofrenia tenian problemas

mas graves.

170 .
™en el que se compara una muestra de pacientes

En el estudio de Leue y cols
complejos ingresados en una UMP en una ocasion o en una unidad médica convencional
en otra, se documenta una diferencia importante en la frecuencia de diagndsticos
psiquiatricos y de comorbilidad médico-psiquiatrica que se realizan. En el caso de la
UMP, se diagnostica trastorno psiquiatrico en un 89% de los casos y comorbilidad en un
41%. Sin embargo, cuando ingresan en planta médica sélo se diagndstica trastorno
psiquiatrico en un 6% y comorbilidad en un 4%. Podria argumentarse que cuando son
admitidos en la planta médica estuvieran menos enfermos desde el punto de vista
psiquiatrico y mas médicamente que cuando ingresan en la UMP; sin embargo, parece
que en las UMP se produce una mejor deteccion de los casos, teniendo en cuenta ademas
que muchos de éstos son cronicos o reagudizaciones, y que la infradeteccion es frecuente
en unidades médicas™. Por otra parte, entre la UMP y la unidad de medicina
convencional hay menor diferencia en la deteccion de patologia somatica (44% vs 69%)
y apenas hay diferencia en los diagndsticos funcionales (29% vs 25%). Esto indica que
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un enfoque integral en la UMP puede garantizar una adecuada deteccion de casos tanto

psiquiatricos como somaticos.

Pacientes con grave comorbilidad en el ingreso, se asociaba con peores resultados en
los sintomas psiquiatricos y mayor deterioro psicosocial™”. Este hecho también se ha
visto reflejado en este estudio, ya que los pacientes con comorbilidad médica se
asociaban mas con aquellos con afectacion psiquiatrica moderada, grave y muy grave,

observandose una ligera tendencia ascendente a mayor afectacion.

Sloan y cols. objetivaron que la comorbilidad médica prolongaba la duracion del

ingreso en pacientes con depresion.

El mecanismo de esta asociacion 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 explicacion seria que tanto la comorbilidad médica como la
psiquiatrica tienen un efecto sinérgico, y al concepto de “amplificacion del sintoma” (se

. ., , , 4. . , . . 1
trata de la amplificacion de sintomas médicos en presencia de sintomas ps1qu1atrlcos)U).

La unién entre la comorbilidad médica y los resultados psiquiatricos sugiere que los
equipos de psiquiatria en las Unidades deberian redoblar sus esfuerzos en detectar y tratar
la enfermedad médica de sus pacientes. Por ello, pacientes psiquidtricos con complejidad
médica deberian recibir cuidados en unidades subespecializadas con especial destreza en

la comorbilidad médico-psiquiatrical”.

La mayoria de los estudios documentan que la estancia hospitalaria de pacientes con
comorbilidad médico-psiquiatrica es mayor que la de los pacientes con uno u otro

diagn(’)stico(23 .

En el estudio de Lyketsos,m)los pacientes con comorbilidad tenian una media de 5,4
dias mas de hospitalizacion, cifra similar a la de nuestro estudio en el que los pacientes

con comorbilidad tienen una media de 6 dias mas.

72)

En la revision de 26 estudios internacionales realizada por Saravay y Lavin’?, en el
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89% de los casos documentan un aumento de la duracion de la estancia hospitalaria o de
la tasa de reingresos médicos en pacientes con comorbilidad psiquiatrica. 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'?*®

118 , . . .. .
(1% se evalta en pacientes ingresados en medicina interna y

En el estudio de De Jonge
clasificados en tres grupos (estandar, cronicos y complejos): la estancia hospitalaria,
nimero de farmacos prescritos durante la hospitalizacion y consultas realizadas a
especialistas médicos. Se concluye que los pacientes complejos tienen mas riesgo de
precisar cuidados complejos y una estancia hospitalaria mas prolongada, siendo

(7D refiere que aunque

importante la gestion integral y precoz de dichos pacientes. Young
los datos de la duracion de la estancia hospitalaria no son por si 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-psiquiatrica es baja. Puede ocurrir que si los pacientes son
“molestos”, se tienda a darles el alta prematuramente o sin una adecuada
planificacion®®.

Se documenta que, en general, es frecuente la presencia de dos o mas diagnosticos
psiquiatricos, y la alta comorbilidad suele presentarse en los casos mas graves®”. Asi, en
pacientes médico-quirirgicos varios autores evidencian dos o madas diagnosticos
psiquiatricos; como Hernandez en un 42%¢”, y otros inferior como Arbabi en cerca del

11%%?, y Bourgeois en un 25%*".

En el estudio de Kishi"®® los antecedentes personales de tratamiento psiquiatrico son
significativamente mayores en los pacientes con comorbilidad médico-psiquidtrica
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 asociacion significativa entre los

pacientes con antecedentes y tratamiento psiquiatricos y aquellos con comorbilidad.

En este contexto, la asistencia compartida esta presentando un auge, mostrandose como

una modernizacion de los programas de psiquiatria de enlace y una oportunidad para poder
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realizar tratamientos simultaneos de las comorbilidades.

En un reciente mapeo sobre la situacion de las UHA de Psiquiatria en Espafia, '** la
coordinacion se sefiala como un importante punto de mejora tanto a nivel interno en las
propias unidades de hospitalizacion, identificandose dificultades de coordinacion entre los
equipos médicos y de enfermeria especialmente, como entre niveles asistenciales. Se
observo que la coordinacion con los Servicios de Medicina Interna es clave para un buen
funcionamiento de las unidades de hospitalizacion. Por ello, en algunas unidades se esta
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 TAE nos ha permitido analizar el nimero de categorias-aparatos, de los sistemas
organicos afectados y su gravedad. En nuestra muestra, los valores, en media, son los

siguientes:

Un 50,7% de los pacientes presentan afectacion de categoria con gravedad de nivel 3

y un 2% en la categoria con gravedad de nivel 4.

En el subgrupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, casi la mitad

presentaron afectacion de nivel 3 y en torno al 70% se asociaba al nivel 4.

- Levenson y cols al investigar la psicopatologia en pacientes médicamente enfermos
encontraron que los que tenian mayor psicopatologia también tenian mas diagnosticos al

alta'®”.
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En la bibliografia se documenta que los pacientes complejos puntian mas alto en

@), como el IAE. Este hecho se ratifica en este

medidas de complejidad de cuidados
estudio, ya que los pacientes mas complejos, con comorbilidad médico-psiquiatrica se

asocian con aquellos con puntuaciones mas elevadas de esta escala.

Gravedad psiquiatrica: Escala GEP

La escala GEP nos ha permitido analizar la puntuacion total de la gravedad
psiquiatrica (PT-GEP) y de cada una de las cuatro dimensiones consideradas
(dimensiones-GEP) definidas en el apartado de “Metodologia”. En nuestra muestra, en
cuanto a las categorias que presentan mayores porcentajes de afectacion (nivel 2-
gravedad moderada y nivel 3-gravedad alta) en los pacientes del presente estudio se

encuentran:

- en la dimension 1-GEP: la gravedad de los sintomas psiquiatricos
- en la dimension 2-GEP: la dificultad de autocuidado
- en la dimension 3-GEP: los problemas médicos y problemas de toxicomanias, y

- en la dimension 4-GEP: la disfuncion premorbida y oposicion al tratamiento.

En general, puntuaciones mas altas en la escala de gravedad psiquiatrica indican
mayor gravedad de los sintomas psiquiatricos “”. Creemos que como sucede con el IAE,
en la GEP una misma puntuacion global no siempre implica situaciones de la misma
gravedad prondstica o funcional. Incluso el méximo nivel de afectacion, segin la
categoria/s o dimension implicada, puede tener diferentes consecuencias, de alli que
también se halla analizado las puntuaciones de la GEP por dimensiones. En la dimension
I=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 sintomas psiquiatricos 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 afectacion
psiquidtrica, se relacionan de forma significativa con aquellos que presentan

comorbilidad médico-psiquiatrica.

Gravedad médico-psiquiatrica: UMP

En relacion a la bibliografia existente, la implantacion de las UMP mixtas se ha
realizado sobre observaciones empiricas. En este estudio, partiendo de la muestra
descrita, pretendemos documentar, siguiendo criterios de Kathol'®® qué pacientes tienen
la suficiente agudeza y gravedad de la comorbilidad médica y psiquiatrica para

recomendar la creacion de UMP, beneficiandose de un tratamiento integral.

En relacion a una de las hipétesis planteadas, encontramos que un 11,3% de los
pacientes serian candidatos a ingresar en una UMP tipo III o UMP tipo IV. En una UMP
I11, el 9,5% de los pacientes, al ser en ellos la gravedad psiquiatrica media-alta y médica
media y en una UMP 1V, el 2,6% de los pacientes, los mas complejos de todos al ser en
ellos la gravedad psiquiatrica y médica altas. Swenson sefiala que en la UMP-Canada
tuvieron 100 ingresos al afio''®”, 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''™.

En relacion al subgrupo de pacientes con comorbilidad, casi la totalidad hubieran

precisado de una UMP IIT o IV.

- Alberque y cols"”, UMP-Suiza, sefialan un incremento progresivo de pacientes con

traumatismo fisico en contexto de conductas suicidas por precipitacion.

—Gertler indica que en la UMP-Australia, el porcentaje de ingresos es del 29,7% de

pacientes que presentaban patologia psiquiatrica aguda grave®”.
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- Khisi y Kathol sefialan que la UMP 1V establecida en el hospital de lowa dispone de 12
camas, que representan en torno al 1% de los ingresos anuales del hospital. Sugieren que
mas de un 1% de pacientes ingresados en un hospital general puede beneficiarse de
programas integrales médicos y psiquiatricos tipo IV*®. En un estudio posterior, Kathol

(%indican que sobre un 2-5% de todos los pacientes ingresados en un

y Stoudemire
hospital general tendran comorbilidad somatica y psiquiatrica de suficiente complejidad

para justificar la atencién en una UMP V.

—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

psiquiatricos hospitalizados con enfermedad médica en el hospital"'*”.

Los siguientes autores, Harschmg), Bruns(]“), Swenson''®?, y Kathol'®? sefialan que
es esencial establecer claramente los criterios de ingreso en la UMP para su adecuado

funcionamiento, tanto desde el punto de vista clinico como econémico.

-En el estudio de Kishi y Kathol"*®, atendiendo a la presentacion conductual o
emocional mas que al subtipo de diagnostico, los pacientes con agitacion (49,5%),
alteracion del humor (48,8%), no colaboradores (41%), psicosis (31,4%), y con
conductas suicidas (29,5%) fueron tratados mas frecuentemente, de forma significativa,

en la UMP IV.

A los pacientes en riesgo de ser complejos se les aplicaria un cribado al ingreso para
deteccion y cuantificacion del nivel de complejidad, estableciendo los pasos a seguir

para modificar los resultados®. En el estudio de Lobo y cols **”

, que documenta la
utilidad de Intermed en pacientes neumologicos para valorar la complejidad del caso en
el momento del ingreso hospitalario, se objetiva que un 24,7% de esta poblacion de
pacientes se clasifican con dicho método como complejos. Se comprueba, ademas, que
estos pacientes puntiian mas alto en medidas de complejidad de cuidados, también

valoradas en el presente estudio (IAE, numero de consultas durante el ingreso y nlimero

de diagnoésticos) y también se asocia con la duracion de la estancia hospitalaria.
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Gravedad conductual y social: INTERMED.

Como se ha indicado en el apartado de “Metodologia”, se utilizaron items de
Intermed para valorar la conducta y situacion social. En el presente estudio, cerca del 45%
presentan dificultades de adaptacion 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, esta presente en mas del 70% de los pacientes de la muestra, en los que en la
mayoria de ellos esta disfuncion es de origen psiquiatrico. Sin embargo, no se observo

asociacion entre presentar resistencia al tratamiento y comorbilidad médico-psiquiatrica.

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% tenian riesgo alto de suicidio. Ademas, el 21,7% presentaban afectacion

psiquiatrica leve, el 46,7% moderada, el 52,1% grave y el 54,5% extremadamente grave.

(227)

—En el estudio de Farragher, el 26% de los pacientes tuvieron problemas de

adaptacion al ingreso, como pobre adherencia al tratamiento, episodios de agresividad...

- En otros estudios se documentan también prevalencias superiores al 50% en relacion
con presencia de estresores socio-econdmicos, familiares y problemas psicosociales; en el
ECLW-Italia en un 72,4%%%, en el de Grant un 76,7% (con incremento de casi el 40% en
los ultimos diez afios)*), y en el de Kishi un 58%"*%. Valdes y cols encuentran que el

45.,1% tenia problemas psicosociales importantes®*®.

Hay autores que sefialan que los acontecimientos de la vida se asocian con la

psicopatologia, asi como con el numero de dias de discapacidad®®, 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®?.
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En la bibliografia se sefiala la influencia de los factores socioculturales en la clinica,
pudiendo aumentar el riesgo de determinadas patologias psiquiatricas como los trastornos
del humor y el trastorno por consumo de sustancias, particularmente en contexto de

enfermedades médicas y desarraigo cultural®?.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL ALTA HOSPITALARIA.

En nuestro estudio, la derivacién ambulatoria a salud mental, casi la mitad de la

muestra, es superior a algunos estudios como el de Hengeveld®*", cerca del 30%; e
inferior a otros como el de Gala, sobre un 74%“* Un 26,9% de los pacientes precisan
control ambulatorio médico y psiquiatrico. Aquellos que son derivados a control médico

se relacionan con los que tienen comorbilidad médico-psiquiatrica.

Del subgrupo de pacientes con comorbilidad, mas de dos tercios fueron derivados a control

por parte de Atencion Primaria.

- En el estudio de Alberque y cols"”, en una UMP-Suiza la derivacion al alta para la

mayoria de los pacientes fue a los servicios psiquiatricos ambulatorios.

- En el estudio reciente realizado en Espaﬁafm) las altas voluntarias se mantenian
constantes en los ultimos tres afios representando en torno al 6% del total de altas, de
media. Ademas, 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'®", UMP-Canada, refieren que al alta el 32% de los pacientes recibieron
seguimiento médico-psiquiatrico ambulatorio, un 55 % so6lo fueron derivados a
psiquiatria ambulatoria, publica o privada, y un 13% no recibieron seguimiento

psiquidtrico.
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—En el estudio de Farragher >

que se trata de una unidad con camas que abordan la
comorbilidad médico-psiquiatrica, el 45% de los pacientes fueron derivados a tratamiento

psiquiatrico ambulatorio, similar a nuestro estudio.

El grupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica tenian mayor niimero de
psicofarmacos prescritos al alta, y ademas este numero se incrementaba con respecto a

los prescritos al ingreso.

Debido al incremento de complejidad en los diagndsticos, tratamientos, y la demanda
por parte de los pacientes de una mejor calidad de cuidados, se estdn incorporando
modelos de atencion compartida eelaberativa en las unidades de hospitalizacion de

Psiquiatria. En la actualidad, hay escasa bibliografia al respecto**?

, por lo que seria
interesante el poder realizar futuros estudios de intervencion y de medicion del impacto de

la instauracion de este tipo de modelos de atencion en las UHA de Psiquiatria.

Este modelo de atencion seria un paso intermedio a las Unidades de Medicina y
Psiquiatria propuestas en los Hospitales Americanos y estarian en la linea del nuevo
paradigma propuesto por Sharpe y cols. ““acerca de una Psiquiatria Proactiva e Integrada
con Servicios Médicos disefiada para pacientes ingresados con multimorbilidad, en donde
también se incluyen pacientes adultos mayores. La informacién que procede de nuestro
estudio puede facilitar la implantaciéon de los mismos en donde se deben precisar los
detalles acerca de su implementacion, el nivel de competencias de los equipos de
profesionales sanitarios (incluyendo enfermeria) médicos y psiquiatricos, su apuesta por la
proactividad (y detecciéon temprana de complejidad a través de INTERMED como en
nuestra experiencia), su nivel de responsabilidad compartida al mismo nivel asi como su
coste efectividad. > En este sentido, los estudios de intervencion serian el principal
desarrollo de investigacion que este estudio de documentacion de necesidades para
pacientes con alta comorbilidad médico-siquidtrica abre como linea de mejora e
innovacion clinico-asistencial de las Unidades de Hospitalizacion de Adultos en

Psiquiatria.

173



CONCLUSIONES

6. CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

175



CONCLUSIONES

6. CONCLUSIONES

1. Un 11,3% de los pacientes cumple criterios de agudeza y gravedad de la comorbilidad
médico-psiquiatrica de Kathol para justificar su ingreso en una Unidad mixta de Medicina

y Psiquiatria (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 Hospitalizacion de Adultos de
Psiquiatria, la tasa de realizacion de interconsultas a otros servicios médicos es del
36,5%, y el perfil sociodemografico de la muestra evidencia mayoria de sexo masculino,

edad adulta, estudios primarios, solteros y viven solos.

2. Se encontr6 comorbilidad médico-psiquiatrica en un 49% de los pacientes de la
muestra. El diagnéstico psiquiatrico principal mas frecuente fueron los trastornos del
espectro de la Esquizofrenia seguido de trastorno del humor; y el diagndstico somatico

mas frecuente fueron enfermedades del sistema nervioso, endocrinas y circulatorio.

3. Con respecto al grupo de pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, se han
analizado las siguientes caracteristicas indicativas de complejidad como son: Mayores
estancias medias, edad mas elevada, asociacion con la presencia de antecedentes y
tratamiento médicos previos, mayor gravedad de los sintomas psiquiatricos, mayor riesgo
de suicidio, pautas de mayor nimero de psicofdrmacos, mayor numero de solicitud de
interconsultas a otros servicios médicos y mayor complejidad diagnostica, requieren mas
cuidados médico-quirtrgicos y pruebas diagnosticas y son mas subsidiarios de ser

trasladados a/desde otras unidades.

5. Este estudio debe tenerse en cuenta para mejorar la deteccion, abordaje precoz y
valoracion adecuada de la gravedad de la comorbilidad médico-psiquiatrica. Para los
casos mas agudos y graves, estaria la incorporacion de sistemas de asistencia integral y
coordinada, siguiendo el modelo de las Unidades mixtas de Medicina y Psiquiatria

(UMP), que no existen en nuestro entorno y cuyo coste efectividad debera ser analizado
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en estudios locales de intervencion.
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INTRODUCCION

Los sistemas de "case-mix” otilizades en la evaluacido de las salas psiquiduicas
hospitalarias sc han basade generalmente en las formulaciones diagnbsticss. Sin
embargo, hay pocos datos quu indiguen que ¢f dizgaéstico esté relacionada con la

+ utitizaciéa real de Jos sexvicios v de hecho, la decisidn de ngresar s un paciente puede

ser relativamente independicnte del diagadstico psiquidirico, Asi, Ia depresién mayor no
es necesariamente Ta que requiere ingrese, pero e cambio sf puede ser indicacitn de
hospitalizacién el riesgo de suicidio o la incapacidad de la persona para cuidar de si
misma. Del mismo mode, 10 e 1z esquizofrenta per se I que indica la necesidad de
hospitalizacida, sino mas bien ¢l peligro potencial para si misme o para los otros, {0
cual a veces es un sfntoma de Ix esquizofrenia) pueden ser los determinantes de la
decisitn del ingrasn. ;

Fi Sistema de Gravedad de la Enfermedad Priquidirica se ha elaborade considerando las
basas de 12 decision clinica o mdicacion v necesidad del tratamienio en régimen de
{izreso de un Dacionic. Las tes razones mus caraclerisicas som: ef peligo para §i
TS, ¢l peligio para los demils, ¥ que teaga graves problemas para cuidar de si
mismo. Sin embargo, e la prictica hay otros factores que intervienen. Asf, Iz
celaboracién en ¢! maramisato ambulatorio, las complicaciones médicas ¥ sociales, Ia
sravedad de los sfntomas, y los niveles premérbidos de adaptacion, infervienen sin
duda en Ta decisién de ingresar a un paciente psiquifirice. El Sisternn de Severidad de
ta Enfermedad Pm%u;égxca s¢ he desarroliado sobre Ias siguientes dimensiones:
nes para e ngress: o

> Riesgo potencial de suicidio
+  Pelipro pare los demds

. Coedid i ta et saaiie

Capacidad actual de cuidar de & mism
Complicacienes respecto a la enfermedad psiquiatrica

*+  Detpomédico
+ - Abusode substancias
«  Sotad
Dificultades famsliares
Taestabilidad de viviends

Complicaciones def tratamienio psiquiatrico
«  Cposicion ol matamitsn

= Imphicacicn familiar

o Gmdo premdrbide de disfuncion

A continuacida se cleye un manual de puntiacidn para <f Sistera de Gravedad de la
Fafermedad Psiguiitrica. Cada una de las diez dimensiones tiere ung refacién conocida
con la indicacida de ingreso ¥ s¢ ha construido siguiendo un sistema de cuatro niveles
que permiten puntuar 2 cads paciente. Este método se piede villizar de munera eficaz y
eficiente para valorar a todo tipo do pacientes psiguiduricos tratades ¢a régimen de
ingrese, incluyendo adolescentes y adultos. Para ello s requicre un adiestramiento
adecuado, asf comy establecer y mantener un grade suficiente de fishifidad, Los
evaluadores o requiren tener akia especializacién o grado curricular, pero es necesasio
que tengan cera experiencia en el wato COn PRISONAS COB Tastorid mental,

L




GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD PEIQUIATRICA
DEFINICION DE LOS NIVELES DE PUNTUACION

Motivos de ingreso

Riesgo potencial de Suicidio

Nivel Definicién

8

Se da este valor 2 un sujeto que: (3] en 1a actualidad no tenga ideas de suicidio, ()
no haya tenide intentos de saicidio recientes (¢s decir durane los €limeos 30 dias),
(¢) 50 teaga histeria anterior conocida de ideasde sx:icid_io it de intentos de suicidio.

Este valor se da 4 un sujeto que: &) en la actualidad no tenga ideas de suicidio, (b)
ne haya tenido intentos de suicidlo recientes {esto e5 durante fos dltimes 30 dias),
{¢) 51 tenga historia anterior conocida de ideas de suicidio o intentos de suicidio,
Tambids 3¢ mcluven aqul ks ideas pasivas de muerte.

Esie valor se da 2 un sujeic cuande: (4) éxista evidencia de que tiene idesas de
suicidio en la actualidad o bien de que le preocupe el iema: incluyendo el hecho de
que hable de Ja muerie o de que amenace con maarse, (b} 50 haya intontos recientes
de suicidio feste es durante los Gimos 30 dias),

Este valor se da a un sujeio gue hdya tenido un inento reciente de suicidio {exto os
dusanie los flrimos 3 dias) sea cual sez ¢l potencigl letal ded inento,

Peligrosidad pars los demis
Nivel Definicion (s incheven Jos 2 digs previs gl ingrese)

{

P

Este valor se da a un sujeto que: (2} no haya manifesiade ¢n Ja scwalidad ninguna
agresividad fisiea hacia owras personss u objetos, (b) no haya manifestado eo fa
actualidad ninguna agresividad a nivel verbal, {¢) no tenga historia anwerior conocids
de actos agresives hacia efrag personas ¥ objetos.

Yalor oforgado & un sujeto que (a) no haya manifestade en la actualidad ninguna
agresividad fisica, pero que o bien (B) hays manifestade agresividad verbsl en la
actualidad (pere ne de tipe homngida), o bien (¢} que §i tenga una historia anterior
vonocida de agresiones hacla otzas personas o hacla obietos. Conducir en estado de
intoxicacifn entreria en esie nivel Ifan ambién aquf las anwnazas de denuncias.

Valor otorgade 2 un sujeto que actuglmente muesta agresividad fisica hacia otas
personas u objetos, independientemente de la agresividad verbal, pero todo ello sin
¢que haya rigsgo de lesién grave (hospitalizacién) o de mueste

Valor otorgads a oa sujeto que acrslmente muestra agresividad fisica hacls otras
personas hasta &l punta de que exista ef riesgo de causarles lestones graves ¢ ja
muerte, 0 bien tx sujeto que exprese amenazas de tipe homicida o ideas homividas.
Las alucinaciones que ordenan matar o herir & alguisn serfan tambign codificadas
aquf. ‘




s

Gravedad de fos Sintomas Psiquidtrices

Nivel Definicidn

¢

Bed

Este nivel sedtorga 2 un sujero cuyos sfatomas psiquificos positivos estin
actuaimente en remisién. No e valoran aquf déficits residuales en ¢
funcionatiento sockal o Jaboral, sino s6lo sfniomas de una exacerbacidn activa
de I3 enfermedad mental

Este nivel s otorga a un sajeto con leves sintomas psiquiéiricos positives. Esia
evaluacidn deberfa ser especifica pars cada sindrome, de modo gue los
sfatomas deben valorarse en funcidn de las expectativas de evolucién de fa
enfermedad. Asl, se podrian considerar sintomas Teves de la esguizofrenia
algin tipe de idss delirante si I3 persons es capaz de diferenciar este
pensanmiento de Iz realidad. Se podiian incluir como sintomas leves de
depresioa el dmio disférics o aliemciones del svefio.

- Bsie nivel se oforga @ un sujete con un mivel moderade de sinlomas

psicuiftricos positives segidn se espera por su diagadstico. Una vez mis estas
vajoraciones deben hacerse dentro del contexio diagudstica de cada paciente.

Este nivel se oforga 4 un suiglo con an mivel muy alte de sintomas psiquidmicos
pesitivos de acnerdo con su diagndstice. Se utilizaria este valor cuando una
persons estd en ua prade exiremo de su enfermedad v sdlo 5 die es
consigtente con ia sintormatologia psiquistics mas grave. Ejamplos de elle serfy
un individue con esquizofrenta que se halla en un esiado deliranie intenso o une
persona Coit depresion que se halie en un estado de estupor o de agitaciéa muy
alte, - ) ' T ’

Capseidad ectual de Antocuidade

Nivel Definicidn "

G

Valor otorgade a un sujeto completamente vapez de satisfacer sus necesidades
bésicas incluyende todas las pctividades que se refieren 3 su vida diarin:
cocinar, limpiar, higiene personal, adminismacitn del dinero, eic.

Valor atergado 2 un sujeto con un gado Jeve o moederado de disfuncidn para
sienderse 4 s{ mismo, lo que incluye aspectos come una higiene deficiante o
dificultades pars sdministrar su dinero. A peser de Que estas dificultades
sfectan ¢ funcionamiento de €5la Persons, NG TEPTESSnIAn UNR AMCARZ3
significativa 2 largo plazo.

Vaior etorgade & un wjete que tione una limitacidn exrema en una drea
concrets de su mioncidn personal o imitaciones de muederadas a severas ea més
de noa drea. Este dificultad para awenderse a si mismo no representa una
amenaza inmiediata, pero pueds Hegar a crearle problemas importantes a largo
plazo si no se le supervisa con clerts regularidad

Valor ctorgade 2 un sujelo cuye capacided para autoutenderse estd fan
disminuida que ello representa un niesgo inmediate para s mismo. Las
PESOnAs GuE SRlTAn en €81 CAISOria requicren de una supervisidn de 24 horas
al dia con &l fin de ovitar cunlguier ricsgo.

d




Complicaciones enfermeded psiquidirica

Preblemas Médices

Nivel  Definicion

0

Valor otorgado 2 un sujets sin problemas médices notables. Un problema médico
leve, que no requicre tratamiento, ¥ que no afecta el estado psignidtrico de fa
persona serf incluido aquf,

Valor otorgado a un sujeto con problemas médicos que pueden ser de intensidad
ligers hasta moderada que requisren tramiento, pero que son relafivamente
independients de la enfermedad psiguica (B): andis, hipanensida, diabetes).

b
Valor oworgade a un suito Con un problema médico de intensidad moderada o
grave, que requiere tratamiento v que ademds Inseractifa ¢ exacerba la enfermedad
psiquifrica, () accidente vascular cerchral v depresidnl.

Valor otorgade 2 un sujets con on wastorno médico de gravedad que puede
armendzar su vida y goe repercute significativamente en el mancio del caso en ¢
ingreso.

Problemas de Toxicomanias v Abuso de Substancias {me incluye iabace}

Nivel Definicidn

]

Taie valor se da en caso de que of individue no esté ahusande de forma notable
e mnguna clase de substancias o cuando no tengs dificultades de dependencia
en el momento presenis. Si Ia persona esid en fase de recuperacidn desde hace
s de un afio mbién serd codificada aqul.

Este valor se da 2 un sujeto con problemas en cuanto al uso de substancias de
cardcter leve hasta moderado y gue podrfan 2 veges causar problemas en la vida
de 1a persona {intoxicaciones ocasionales, pérdida de dinero, bajo rendimiento
laboral o eseolar ). Este valor se utilizarfa en caso de que la pervons esmviese
en fase de recupracidu desde tempo recient (meaos de un gfiol, piro que
actugimente todavia mantyviese la abstinencia.

Este valor se da 2 un sujeto con problemas moderados o graves de abuso de
substancias, que requicren ralamienio v que ambidn intevactfian v exacerban la
enfermedad psiquidirica. Aqul estarfa codificada una persona con un problema
de abuso de substancias que interfiriese de forma consistente su rendimiento
Sptisno, pere que no dmpide un cierto funcionamisnto,

Este valer se da 2 un sujelo con una dependencia extrema de substancias lo cual
representa una grave complicacién para el control del pacicnte en régimen de
ingreso hospitalario {necesidad de desimoxicacidn, abuse de subsiancissen la
unidad hospitalaria).

L
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Problemas Secigles: Trabajo, Familia y Residencia

Trabajo {si pp es ama de casa)

Nivel

¢

Diefinicion

Valor que se da a un sujeto sin dificukiades laborales significativas que tabaja y
6o 5o halla o8 Hesgo de perder su trabajo por problemas relacionades con su
rendimienio.

Kivel otorgado a un sujeto con dificuiades laborales loves, conw refrasos,
absentismo, disminucion reciente de productividad o conflictos con superiores
o compafierss. Las personas obligadas a ser visitedas psiquiiricamente se
incluyen en esta categorfa. Fl subempleo crénico también se incluye agal (por
ejemplo, una persona bien preparads profesionalments que séto encuentre
trabaio en tareas muy clomentales).

Mivel ororgado a un sujeto con situacidn de deseraplec temporal. La persons

* debe tener historia de emplen {aunque sca a nivel de subempleo. Si s

ragtorno mentzl refmitiess o estuviera controfado, ssta persona podria trabajar,

Nivel otorgado & un sujeto con situacidn de desemplen crénico, definide por
tres o més afios sin trabajo. Bsie sujeto necesitaria rehabilitacion o reeducacién
para lograr un nivel suficients de capacitacifn para ser contratado.

Trabajo (sl g5 s@a de casal

Nivel

¢

Gl

Dfudcidn
Valor gos & da 2 yes s & £25 que desarrolla sin dificeltades sus actividades cotidianas.

Persons que prescnia dificuliades Teves o parciales pacs desarroilar tareas dod hogar. Par g,
sigue preyacando fa comids aunguns sia motivacion, pere gue no consigee reatizar 1as olias
activiiades con el missne cuidado gue asles.

Nivel aforgado s una parsons con dificuitedes moderadas o infensas para ejercer sus actividades
del hogar. Con frecuentia necosita gue ein & ayaden. ¥ puede incluse prosentr incapacidad
1odat transioria duacke of periodo més agudo de su trasomo (g, Ao consigee cocinar, mpisr
o ir de compras...). $1 su problema meatal remiticrs © estoviers controlado, podria volver 2
desarroltar sus acividades previss, Requers aveda parcid

Valor oforgads 2 uda fIsebs que crdicamente (s aho] s incapar de qlecutar aualquier rea
e anteriomuente sstba acostumbrada 2 realizar e o) hogar, Para poder wolver 2 logow algin
nivel de setividad necesilar® syuda vo supervisidn constanies. Regquiere ayuda tolal.

Problemdtica Familiar

Nivel

]

Definicién

Valor que $¢ da a un sujeto gue ranticae buenss relaciones con la familia y las
personas significativas. $i estf o ha estado casado/a o fiene hijos, s seriala
familia inmediag; en otro caso, 32 puntusrfa Ja familia de origen.

Nivel otorgado @ un sujeto con problemas familiares leves. Esto incluirfy
negligencias acerca de responsabilidades familiares yio clerto auments de
canflictos o peleas.




ot

Nived otorgado a un sujeto con problemas familizres de grado moderado con
peleas quo terminan en separacidn fisica {g]. frse de 1a casa) durante perfedos de
tiempo supetior 2 24 horas, o bien tener manicner Contactos minimos o
inexistentes con Jos otros miembros de fa famifia.

Nivel otorgado 2 un sujeto con una grave conflictiva familiar como ejemplo
viclencta familiar abierta o amenazas de violencia.

Inestabilidad de Resideacia

Nivel  Definicion

n

Yy

2

Valor gue s¢ da 2 un sujeto con donicilio estble y con capacidad de mantener
una vida independicnte. A

Nivel otorgade 2 e sujete con demicitic estable pers que probablemente so
seria capaz de mantener wna vida independients en &l case de que los individuos

- que viven acroaimente con €1/ ella no quiezan o no puedan seguir vivieado con

el paciente. Punnfan agui aguellos gue tienen dependencia econbmica total, adn
con domicilio estable.

Nive! otorgado & un sujeto con demicilic inestable, como por sjempla por
traslados recientes por desalojo o deshaucio o problemas con 1a familia ¢ ¢l
duefio de ja casa,

Nive! otorgado a va sujeto sin domicifio 0 que ha estads sin domicilio duranic
ig

¢l mes previe. Sin domicilio implica aguf vivir en la calle © en hogares
piblices,

Complicaciones respecte al tratamiznfo

{pasiciGn al tratamiento

Nivel Definivion

0

2

Este nivel se otorga a aquel sujeto que estd intoesade on reeibir maimicnto
psiquifitrico y gue patticipa sctivanmenie £n €3 asistencia.

Este nivel se otorga 2 sgeel sujeto que muestra alguna ambivalencia de cara al
tratamiento psiquidtrico. Es posible que « veces participe activamente ¥ oiras
veces abandone o ponga reststencias af tratamiento. No e puntuardn con { ¢
miz de 1 Ias simples precauciones ante J fugd, @ 0o 5er que s¢ basen en oiras
evidencias de resistencia.

Este valor 3¢ otorga a un sujelo que mucstie una marcada resisiencia al
tratamiento. No se involucrs activamente en ef ratamienio v expresa poto
interés en participer en e mismo. Sin cmbargs Ia resistencia es pasiva v no
activa.

Este valor s otorga 2 un sujeto que se resisie activaments & recibir tratamiente
psiquidtrico.
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Implicacién fumiliar

Nivel Definividn

¢

L

(=5

Este valor serfa indicativo de un paciente que tiene miembros de sy familis
activaments implicades en sy tratamiento {algo més que un papel de soporie).
Por ciemplo, que 58 hava hecho terapia de familia o de parcia durante el mes
amterior 2 Ia hospializacion o bien durante ¢} Gempo de hospitalizecion.

Este nivel serfa indicativo de un paciente cuya familia estd activamente
invelucrada con los planteamientos erapéuticos, Esto incluirfa implicarse en la
planificacion del alta o tambiéa lay diferentes opcienes de oaamiento. Ej.
famifia oo acude 2 visitar ef padienic y o médico vio equipe temputice Con
interés active por of ingreso, watmicnto ¥ alta. También se incluirian agucllas
situaciones en las que el paciente haya estado en tatamiento con otros
miembros de su familia durase el afic anterior a I hospitalizacién (pero no

- durante ¢l pasade mes), asf como en fratamientos de soporte familiar o

implicacita psicoeducacional.

£ste nivel serfa indicative de un paciente que es visitade por une o mis
wmiiensbros de fa familia durante su hospitalizacidn. Es un fipo de contacto a
nive] social y aingdn miembro de 1a familia esid implicado en ¢l tatamiento o
en su planifieacida,

Este nive! serfz indicativo de un paciente sin familia o blen que no enga
contacte con s famitia. Familia se refierc aquf tanio a Ia de origen como a da

Grade de Disfuncifn premérbido

KNivel

0

Definicién,

Este nivel se ciorga 2 un sujelc que durae ef aiig angerior a la hospitalizacion
o mnosird ninguna evidenc de disfuncion, hasta of episodio actual.

Este nivel se atorga a ue sujeto gue duranie e afio anerior 4 ta hospitalizacidn
mostrd cleria evidencia de disfuncia, come problemas en ¢l trabajo yo ¢
casa,

Este nivel sc otorga & un sujero con un grade de disfancidn significative
durante ¢l afic anterior # su ingreso. Este periedo pusde estar asociade con
ratarniento ambulatorio, hospital ée dia o tmtemiento de rehabilitaci6n, Dorante
este perfodo también pusdes haber aparecido problemas graves en el hogar o en
el rendimiento laboral,

Este nive! se otorgs 2 un sujeto con un grado extremo de disfuncion curanie e}
afo anterior a su hospitalizacién, Esie perfodo pusde estar asociado a uno o
mds ingresos psiguidtricos o bien han existido déficits graves o &l hogar yo en
et repdimiento lgboral.







