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RESUMEN/PALABRAS CLAVE

Introduccidn: La presencia de comorbilidad médica en pacientes psiquidtricos aumenta
la complejidad asistencial a la vez que ostenta una elevada prevalencia. Esto empeora
el prondstico de los pacientes y aumenta sus costes sanitarios. El indice de Kathol y sus
unidades mixtas médico-psiquidtricas abordan esta complejidad y proponen soluciones

para mejorar la asistencia compartida.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico en la Unidad de
Hospitalizacion de Adultos de Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.
Se evalué la comorbilidad médica de los 281 pacientes ingresados durante el afio 2021
y la relacién con su complejidad asistencial, mediante el andlisis descriptivo y contraste

de hipdtesis de sus variables.

Resultados: La media de edad de la muestra fue de 44,6 + 15,1 afios con un 43,2% de
mujeres. El 75,4% de los pacientes presentaban indice Kathol I, el 19,2% indice Kathol IlI
y el 5,3% indice Kathol IV. La edad (p=0,002), los antecedentes médicos (p=0,001) y
tratamiento médico previo (p=0,001) se han asociado a mayor indice Kathol. Aquellos
pacientes con ingreso previo en Psiquiatria (p=0,03) o seguimiento por Salud Mental
(p=0,004) han presentado menor indice Kathol. El indice Charlson se correlaciona con el
indice Kathol (p<0,001). Los pacientes con mayor indice Kathol presentaron mayor
estancia media (p<0,001), mayor necesidad de asistencia médica compartida (p<0,001)

y mayor proporcion de traslado (p<0,001).

Conclusiones: La comorbilidad médica en los pacientes ingresados en la Unidad de
Adultos de Psiquiatria destaca por su elevada prevalencia, alcanzando el 25% de
asistencia médica compartida. La implementacion de sistemas de asistencia

multidisciplinar como propone Kathol es fundamental y debe ser un criterio de calidad.

Palabras clave: comorbilidad, complejidad asistencial, indice de Kathol



ABSTRACT/KEYWORDS

Introduction: The presence of medical comorbidity in psychiatric patients increases the
complexity of care while displaying a high prevalence. This worsens patients' prognosis
and increases their healthcare costs. The Kathol index and its mixed medical-psychiatric

units address this complexity and propose solutions to improve shared care.

Material and methods: Descriptive, retrospective, single-centre study in the Adult
Psychiatric Hospitalisation Unit of the Hospital Clinico Universitario de Zaragoza. We
evaluated the medical comorbidity of the 281 patients admitted during the year 2021
and the relationship with their complexity of care, using descriptive analysis and

hypothesis testing of their variables.

Results: The mean age of the sample was 44.6 £ 15.1 years with 43.2% of woman. Of the
patients, 75.4% had a Kathol | index, 19.2% a Kathol lll index and 5.3% a Kathol IV index.
Age (p=0.002), medical history (p=0.001) and previous medical treatment (p=0.001)
were associated with a higher Kathol index. Patients with previous psychiatric admission
(p=0.03) or mental health follow-up (p=0.004) had a lower Kathol index. The Charlson
index correlated with the Kathol index (p<0.001). Patients with higher Kathol index had
longer average length of stay (p<0.001), higher need for shared medical care (p<0.001)
and higher proportion of transfer (p<0.001).

Conclusions: Medical comorbidity in patients admitted to the Adult Psychiatric Unit
stands out for its high prevalence, reaching 25% of shared medical care. The
implementation of multidisciplinary care systems as proposed by Kathol is fundamental

and should be a quality criterion.

Keywords: comorbidity, care complexity, Kathol Index



ABREVIATURAS

ANOVA: Analisis varianza.

CEICA: Comité de Etica de Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragén
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

HCULB: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

TEC: Terapia electro-convulsiva

UHA: Unidad de Adultos de Psiquiatria

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana



1. INTRODUCCION

1.1. Comorbilidad, complejidad y gravedad: qué son y su importancia

La relaciéon entre la patologia médica y psiquidtrica es de gran importancia en el proceso
asistencial de nuestros enfermos. La coexistencia de comorbilidad médica y enfermedad
psiquiatrica conlleva peor prondstico y eleva los costes de la hospitalizacion. En el
espectro de pacientes con patologia mental subyace un gran problema a combatir: el
infra-diagnostico de comorbilidad médica. Todo ello determinara su prondstico no sélo
de episodios agudos, sino de la evolucidn de su salud a lo largo del curso de procesos

crénicos que pueden acompafiarles de por vida y deteriorar la calidad de la misma'2,

Ahondar en el concepto de comorbilidad y, especialmente, en la presentacién de la
comorbilidad médica en los pacientes con patologia psiquiatrica es una tarea pendiente

en muchos dispositivos asistenciales.

El concepto de comorbilidad, acuiiado por Feinstein® en 1970 y arraigado en la préctica
clinica entre los afios 80 y 90, fue definida por cdmo “la ocurrencia de mds de una
patologia en la misma persona”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
comorbilidad posteriormente como “la ocurrencia simultdénea de dos o mds
enfermedades en una misma persona”. Hay diversas definiciones asociadas a la
comorbilidad, desde las que consideran la presencia de una enfermedad principal que
genera otra hasta las que entienden su existencia simultanea sin tener en cuenta su
relacion causal. Sin embargo, todos ellas se basan en un mismo concepto que les sirve

de eje central: la coexistencia de mas de una condicién médica en el mismo individuo.

Por otro lado, el término de complejidad viene definido por el propio paciente y la
dificultad de su manejo y cuidado desde el enfoque médico, de enfermeriay de gestién®.
La complejidad de la asistencia contempla otros factores como el nimero y tipo de

intervenciones realizadas, asi como la cantidad de disciplinas implicadas en la asistencia.

Finalmente, la gravedad, ademas de entenderse clinicamente como la cantidad y
cualidad de sintomas que sufre un paciente y la afectacion de todo ello a su autonomia

y funcionalidad, tiene también un enfoque econdmico que ha cobrado fuerza en los



ultimos afios con el concepto “case-mix”. El aspecto econdmico se centra en el consumo
de recursos y costes sanitarios. El “case-mix” correlaciona dicha gravedad clinica con el
consumo de recursos que esta supone. Mas alld de la informacién administrativa que
aporta, suscita el interés cientifico por el impacto en la salud publica y la implicacion

socio-sanitaria que comporta.

En estudios anteriores, como el de Elisabeth M. Camacho et al®, se observa como una
de las consecuencias de esa comorbilidad médica es un incremento de los sintomas
psiquidtricos, del deterioro funcional y de la estancia hospitalaria, que muestra un
campo con margen de mejora para un avance en una atencién mas integral de estos

pacientes.

La comorbilidad, complejidad y gravedad se aunan para establecer el otro indice

utilizado para la clasificacién de los pacientes de este estudio: el indice de Kathol.

1.2, Indice de Kathol y sus Unidades mixtas médico/psiquatricas

Roger Kathol, médico internista y psiquiatra de la Universidad de Kansas, ha dedicado
parte de sus proyectos de investigacidn a los pacientes que sufren esta comorbilidad
médico-psiquiatrica y sus consecuencias. Establecié los conocidos como “Criterios
Kathol”, que son criterios de gravedad médico-psiquiatrica operativizados y recogen los

siguientes:

a) Delirium agitado/alteraciones conductuales.

b) Intento autolitico con patologia médica y psiquiatrica que requiera ingreso.

c) Diagndstico diferencial del trastorno conversivo/trastorno facticio.

d) Demencia con alteraciones conductuales y patologia médica aguda.

e) Trastorno mental orgdnico con alteraciones conductuales y patologia médico-
psiquidtrica que requiera ingreso: TCE, tumores cerebrales, enfermedad
neurodegenerativa...

f) Ancianos con patologia psiquiatrica y médica que requiera ingreso.

g) Esquizofrenia/catatonia con patologia médica concomitante.



h) Trastornos afectivos con patologia médico-quirdrgica activa (TEC, catatonia,
deterioro fisico...).

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

j) Patologia médica aguda con conducta andmala de enfermar, de dificil manejo en
una unidad convencional.

k) Patologia psiquidtrica primaria junto a patologia médica grave.

Como consecuencia de la aprobacién de la Ley General de Sanidad de 1986, entre 1970
y 1980 en Espafia comenzaron a surgir las unidades de hospitalizacion de adultos (UHA)
de psiquiatria, unidades de corta estancia o de hospitalizacidon breve, como necesidad
derivada del nuevo enfoque ambulatorio, comunitario y desinstitucionalizador de la
atencion de los pacientes psiquiatricos. Estas unidades nacen como un recurso
terapéutico para atender las necesidades de hospitalizacién de pacientes en fase aguda
hasta lograr una estabilizacién clinica que permita de nuevo un manejo ambulatorio. Es
una realidad que, desde su creacién, las UHA albergan una gran riqueza clinica, debido
al gran numero de pacientes con comorbilidad médica acompafiante que son ingresados

en ellas®’.

La primera unidad médico-psiquiatrica fue creada hacia 1982, desde entonces, la
necesidad de atender los cuidados de estos pacientes cuya patologia médica es
inherente a la psiquiatrica, y viceversa, ha determinado la instauracion de muchas mas
unidades y su consiguiente subdivisién en diferentes categorias, segun los niveles de

cuidados médicos y psiquiatricos ofertados.

Kathol diferencia cuatro tipos unidades posibles:

Tipos de unidades médico-psiquiatricas segun Kathol
Kathol | Kathol I Kathol 111 Kathol IV
Cualquier nivel de Niveles medios y altos Cualquier nivel de Cualquier nivel de
gravedad psiquiatrica | de gravedad médicay | gravedad psiquidtrica gravedad médicay
y gravedad médica bajos o nulos de de y gravedad médica psiquiatrica.
baja. gravedad psiquiatrica. media.




Preparacion del
personal de
psiquiatria para
afrontar problemas
de patologia médica
leves, siguiendo el
modelo

Servicios médicos en
colaboracion con
especialistas de
psiquiatria (que
actuan como
colaboradores).

Entorno unificado
médico y psiquiatrico,
enfermeria con
formacion cruzada,
vinculacion estrecha
de servicios médicos.

Adaptacion fisica de
la sala, personal de
enfermeria muy
capacitado y atencién
integral por
internistas y
psiquiatras.

biopsicosocial.
Tabla 1. Tipos de unidades médico-psiquidtricas segun los criterios Kathol

1. Las unidades médico-psiquiatricas de Tipo |

Se encargan de pacientes con cualquier nivel de gravedad psiquiatrica y niveles bajos de
gravedad médica. La mayoria de las unidades psiquiatricas podrian clasificarse bajo esta
denominacién. La verdadera diferencia entre las unidades que pueden clasificarse en
médicas/psiquiatricas y las que no, se basa en la disposicién de personal con la
capacidad de afrontar problemas médicos que puedan estar presentes y afectando, a su
vez, a sintomas del comportamiento, como un personal de enfermeria formado para
evaluacién y tratamiento de estas afecciones, disponibilidad de médicos no psiquiatras

y un entorno fisico adecuado.

2. Las unidades médico-psiquiatricas de Tipo Il

Ofrecen atencidn a pacientes con niveles medios y altos de gravedad médica con niveles
bajos o nulos de dificultades psiquiatricas. En la practica diaria, no hay unidades médicas
gue no incluyan pacientes con cierta comorbilidad psiquiatrica, al menos con niveles
bajos de gravedad, pero generalmente no suelen ser diagnosticadas o son ignoradas en
un contexto de hospitalizacion médica general. Las pocas que si son abordadas, lo son
mediante una Unica visita del psiquiatra que proporciona ciertas recomendaciones para
ser aplicadas por los médicos principales. Estas indicaciones son seguidas tan solo en su
50 a 75%, debiéndose esto a muy diversos motivos que van desde la falta de familiaridad
con el tipo de farmacos por parte de los médicos no psiquiatras, de tiempo o personal
capacitado para las intervenciones psicoterapéuticas recomendadas o por no estar de

acuerdo con la recomendacién dada. La unidad médica/psiquiatrica de Tipo Il



proporciona un modelo alternativo en el que el psiquiatra trabaja en estrecha
colaboracién con los médicos principales. Como resultado, se crea una unidad con
acceso facil a profesionales que tienen familiaridad con medicamentos psicotrépicos e
intervenciones psicoterapéuticas. Sin embargo, presenta un problema de coste-
efectividad, ya que la mayoria de los pacientes hospitalizados en unidades médicas no
requieren este tipo de atencidn psiquidtrica. Actualmente, solo un nimero limitado de

instituciones puede costear proporcionar este tipo de servicio.

3. Las unidades médico-psiquiatricas de Tipo Il

Brindan atencidn a pacientes con niveles de gravedad psiquidtrica de baja a alta y
gravedad médica media. Actualmente y en la mayoria de centros, estos pacientes
reciben atencién por parte de medicina general o de psiquiatria, segin lo que se
considere mas necesario y determinante para el bienestar del paciente. Este hecho es
lo que se conoce como "patient bounce", una situacion en la que el paciente va de la
atencion médica a la psiquidtrica y de vuelta a la médica, segiin aumenta o disminuye la
gravedad de los problemas médicos o psiquiatricos, sin una atencidon completa e
integrada de ambas. Las unidades médicas/psiquiatricas de Tipo Il pretenden permitir
a los médicos involucrados en la atencion del paciente abordar tanto los problemas
médicos como los psiquiatricos en un entorno unificado. Para la creacion de estas
unidades se requiere realizar cambios fisicos en la sala para crear el entorno necesario,
capacitar al personal de enfermeria de manera cruzada y proporcionar cobertura
médica y psiquidtrica a partes iguales, segun lo necesario. La sala debe incluir medios
para el correcto tratamiento médico (como suministro de gases, terapias intravenosas
o acceso facil a pruebas diagndsticas y consultas de especialidades médicas y
subespecialidades) y para el tratamiento psiquidtrico (como zonas cerradas o
estructuradas que permitan la observacién de los pacientes, restriccién del acceso a
objetos afilados o comunicacion facil con terapeutas ocupacionales o psicoterapeutas).
La formacidn cruzada del personal de enfermeria es el segundo paso importante en la
configuracion de una unidad médica/psiquiatrica de Tipo Ill. Un entrenamiento médico
mas extenso para las enfermeras psiquiatricas y un entrenamiento psiquidtrico para las
enfermeras médicas permitiran que el personal de enfermeria se sienta cdmodo al
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aplicar habilidades de ambos tipos y no haya reticencias a ello por exceder los limites de
su competencia. Finalmente, es imprescindible la atencién integrada tanto por un
médico principal, preferiblemente internista, como por un psiquiatra con un interés
especial en pacientes con enfermedades médicas y psiquidtricas combinadas. La
principal limitacion de las unidades médicas/psiquiatricas de Tipo Ill es la capacidad para
proporcionar atencién a pacientes con alta complejidad médica y un entorno
psiquidtrico adecuado en casos de alta gravedad, como la necesidad de supervisién

constante.

Ejemplos de criterios de ingreso a una Unidad médico-psiquiatrica tipo Il

A. Ingreso automatico si existen camas disponibles
1. Delirium
2. Depresidn con riesgo de suicidio en cualquier paciente con un problema médico
activo
3. Sobredosis de drogas médicamente inestable o potencial abstinencia
4. Condicién médica y psiquidtrica hospitalizables en el mismo paciente
B. Otras razones de ingreso
1. Problema médico hospitalizable en un paciente con problemas psiquiatricos
interferentes pero no hospitalizables
2. Elinverso de B.1.
3. Dificultad para determinar si el problema de un paciente complicado es médico

o psiquiatrico (requiere observacion y pruebas)

Tabla 2. Criterios de ingreso en Unidades médico/psiquiatricas Ill. Adaptado de

“Categorization of types of medical/psychiatry units based on level of acuity”.

4. Las unidades médico-psiquiatricas de Tipo IV

Son capaces de diagnosticar y tratar a cualquier paciente con cualquier nivel de
gravedad médica y cualquier nivel de gravedad psiquidtrica. Estas unidades deben
ubicarse en hospitales generales porque el equipo y el personal para procedimientos
diagndsticos deben estar facilmente disponibles. Requieren el compromiso por parte de

la institucidn, psiquiatras, especialistas de unidades médicas y enfermeras dispuestas a
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tratar a personas con enfermedades médicas y psiquiatricas graves. Puede darse cierta
superposicion entre las unidades de Tipo Il y Tipo IV, ya que el entorno y el personal
dictan los servicios que se proporcionan, pero las unidades de Tipo IV requieren una
adaptacion fisica especial de la sala para atender a estos pacientes con enfermedades
graves combinadas; la participacién activa de un internista y un personal de enfermeria
altamente capacitado. Hay ciertas situaciones como la necesidad de aplicar
procedimientos complicados, entre los que estan la dialisis peritoneal o hemodidlisis, la
colocacién de vias centrales, etc. que solo pueden ser cubiertas por este tipo de
unidades, capaces de manejar practicamente todos los problemas médicos,
exceptuando las necesidades de ingreso en cuidados intensivos o coronarios. Hay

relativamente pocas unidades médicas/psiquiatricas de Tipo IV actualmente.

La creacién de estas unidades ha supuesto una mejora constatada para la atencion de
estos pacientes y una herramienta para combatir el anteriormente nombrado “patient
bounce”, al encontrar un modo para tratar conjunta y cooperativamente toda su

patologia®.

1.3. indice de Charlson

Con la intencidn de encontrar una herramienta capaz de clasificar la comorbilidad de los
pacientes se desarroll6 el indice de Charlson. La comorbilidad ya se entendia como un
factor importante en el prondstico y respuesta al tratamiento, pero hasta la creacién del
indice de Charlson no existia un método estandarizado que permitiera cuantificar la
comorbilidad de manera sistemética y precisa®. Para ello se estudiaron las condiciones
médicas de pacientes hospitalizados que parecian estar significativamente asociadas a
la mortalidad y otorgaron a cada una un valor basado en la fuerza de esta asociacién
para que, sumando los valores, se obtuviera una puntuacion total de la comorbilidad de
cada paciente y, de esta manera, una prediccién de su riesgo de mortalidad. El indice de
Charlson se probé en pacientes hospitalizados, ambulatorios y poblaciones
comunitarias, consiguiendo su validacion en todos ellos. Se demostré una alta capacidad
predictiva para la mortalidad a corto y largo plazo y la aptitud para identificar a aquellos

pacientes que por su riesgo se beneficiarian de una atencién médica mas intensiva.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipodtesis: Los pacientes ingresados en la UHA de Psiquiatria requieren una evaluaciény
abordaje multidisciplinar debido a la elevada comorbilidad médica asociada que

presentan y que incrementa el indice de complejidad asistencial.

Objetivos:

1. Analisis descriptivo del perfil de paciente ingresado en la UHA, incidiendo en
comorbilidad médica, necesidad de tratamiento médico durante el ingreso mas
alla del ajuste tratamiento psiquidtrico y valoracién por especialistas de otras

areas médicas.

2. Determinar a qué indice Kathol corresponderian los pacientes como medida
relativa a la complejidad asistencial que albergan y la implicacion que puede

suponer en su abordaje asistencial.



3. MATERIAL Y METODOS

La elaboracién de este trabajo ha comenzado con una busqueda bibliografica que
intenta enmarcar con estudios y literatura previos el punto de partida sobre el que se
desarrolla el resto del trabajo. Se ha solicitado la aprobacion para el tratamiento de
datos por parte del HCULB y para la realizacién del proyecto por parte del CEICA. En los
siguientes meses, se ha procedido al analisis y lectura de los informes de alta de los
pacientes para generar una base de datos, que se ha analizado posteriormente a lo largo
del mes de mayo, a la vez que se ha finalizado la redaccidn final de este documento. Este

proyecto culmina con su presentacion final en el mes de junio frente al tribunal.

Diseino:

Se ha realizado un estudio descriptivo observacional retrospectivo sobre los pacientes
ingresados en la UHA del HCULB de Zaragoza durante el afio 2021, a partir de los

informes médicos realizados para su alta por el servicio de Psiquiatria de dicho hospital.
Criterios de inclusidn en el estudio:

- Pacientes mayores de 18 afios.
- Ingresados en la planta de Hospitalizacion de Adultos durante el afio 2021

- Coninforme de alta completo con los datos a recoger.
Criterios de exclusidn:

- Se excluira a aquellos pacientes que no se disponga del informe de alta con los

datos basicos a analizar.

Modo de reclutamiento

El director del trabajo (Dr. Campos) recogid los informes de alta de los pacientes
hospitalizados durante el afio 2021 y cada uno fue asignado con un cédigo para no

mostrar datos identificativos del paciente. Este fue el método escogido para conservar



el anonimato que se firmod en el compromiso de confidencialidad para la solicitud de

autorizacion de proyectos de investigacion del Sector Il de Zaragoza con el HCULB para

la cesién de los datos, y se acordd en la memoria del proyecto aprobada por el Comité

de Etica de Investigacién de la Comunidad Auténoma de Aragén.

Fuentes de informacion:

Datos recogidos en los informes de alta de los pacientes ingresados desde enero a

diciembre de 2021, elaborados por el servicio de Psiquiatria de dicho centro.

Los datos a recoger seran:

- Demogriéficos: género, edad, estado civil, procedencia, unidad familiar de

convivencia, nivel educativo y situacién laboral.

- Habitos toxicos: tabaco, alcohol y otros toxicos.

- Antecedentes médicos y quirdrgicos

- Patologia psiquidtrica previa conocida, ingresos y si tenia seguimiento a nivel

ambulatorio

- Tratamiento farmacolégico previo al ingreso, abandono reciente del mismo y

grupo de farmacos incluido en el tratamiento

- Necesidad de terapia electro-convulsiva (TEC) previamente

- Indice de comorbilidad de Charlson: parametro numérico que se extrae a través

de los siguientes items:

Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad renal moderada o grave
Neoplasia

Leucemia

Linfoma maligno

Virus inmunodeficiencia humana

Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa

Hepatopatia leve

Hepatopatia moderada-grave

Diabetes mellitus sin lesidn érgano diana
Diabetes mellitus con lesion érgano diana
Hemiplejia

Metastasis
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- Variables sobre la hospitalizacion:
» Necesidad de tratamiento médico (asistencia compartida)
* Traslado a unidad externa
= Contencién mecanica
= N2 interconsultas realizadas y a qué servicio (médico, médico-quirurgico o
quirargico).
- Indice Kathol: segtin pardmetros anteriores y complejidad.
- Diagnésticos registrados: tanto psiquiatricos como patologia médica.
- Caracter del ingreso: voluntario o involuntario
- Motivo del alta: mejoria, traslado a residencia o centro de salud mental, alta
voluntaria, fuga o exitus.

- Duracion de la estancia hospitalaria

Procedimiento:

No se han realizado procedimientos asistenciales. El procedimiento de la investigacién
radica en la recopilacién de datos sustraidos de los informes de alta y andlisis estadistico
de los mismos mediante el programa Jamovi. Se ha efectuado un analisis descriptivo de
la muestra, considerando posteriormente las diferencias de los datos en funcién de la

complejidad asistencial valorada por el indice de Kathol, en un contraste de hipoétesis.

En el analisis descriptivo de la muestra las variables cualitativas se hallan expresadas en
porcentajes y las variables cuantitativas mediante una medida de tendencia central y de
dispersién. En funcién de si la variable cuantitativa sigue una distribucién normal (de
Gauss), se utiliza la media + desviacidn tipica. Si se trata de una distribucién no normal,
debido a su distribucion asimétrica, se utiliza la mediana como medida de tendencia
central junto con el rango intercuartilico como medida de dispersidn. Se comprobd la

normalidad de todas las variables mediante el test de Shapiro-Wilk.

En el contraste de hipdtesis se han utilizado diferentes test en funcidn de las variables a

comparar:

- Enlas variables cualitativas respecto a los grupos: se ha llevado a cabo mediante
la prueba chi cuadrado (x?).
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- En caso de las variables cuantitativas: Si siguen una distribucion normal, se
realiza mediante test paramétrico de andlisis de varianza (ANOVA). Si por el

contrario, tienen una distribucidon no normal, se utiliza el test de Kruskall-Wllis.

Se han considerado todos los contrastes a dos colas, un nivel de significacion estadistica

para p<0.05 y un intervalo de confianza de 95%.

Consideraciones éticas:

La principal consideracion ética ha sido mantener preservada la confidencialidad de los
datos de los pacientes analizados para el estudio. Para ello se han llevado a cabo los
pasos anteriormente de mencionados de solicitud y aprobacidon de permisos por parte
del HCULB y del CEICA, y de codificacién de los informes de los pacientes, manteniendo

su anonimato en todo momento y cumpliendo las normativas éticas y legales.

Limitaciones del estudio:

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico, sin grupo control.
Aunque el HCULB y su UHA pueden considerarse como un buen ejemplo de unidad en
hospital de tercer nivel, los datos han sido recogidos de una sola area de salud,
dificultando la posibilidad de generalizar los resultados y aumentando la de que existan

sesgos de centro o seleccidn.

Ademas, el tratarse de un estudio retrospectivo basado en informacion extraida de
informes de alta, supone posibles sesgos de recuerdo y de informacién, influenciados
también al existir varios profesionales dentro del servicio de Psiquiatria involucrados en

la elaboracion de dichos documentos.

Por ultimo, el analisis de comorbilidad se ha adaptado a lo circunscrito por el indice de
Charslon y las patologias que este evalla, quedando algunas que causan importante
impacto en la morbilidad del paciente fuera de esa puntuacién, aunque si han sido
consideradas posteriormente para la clasificacion del indice de Kathol (enfermedades

neurodegenerativas, endocrinoldgicas, autoinmunes...).
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4. RESULTADOS

4.1. DESCRIPTIVO

Se han incluido 281 pacientes de los que se han extraido los siguientes datos:

Datos sociodemograficos:

La edad media de los pacientes de la muestra es de 44,6 t+ 15,1 afios, siendo el 43,2%
mujeres y el 56,8% hombres. En cuanto a su estado civil, el 40% se declaran solteros, un
31,3% casados, un 23,3% divorciados y un 5,4% viudos. El pais de procedencia mas

frecuente fue Espafia, aunque hubo pacientes de otros origenes (Figura 1).

Procedencia

o Tl

8% Espafia

Europa Este
Europa Oeste

Africa

1%

América del Norte

América del Sur

W Asia

Figura 1: Distribucidén de la procedencia natal

Respecto a su contexto social, se objetiva que un 28,8% de los pacientes viven solos, un

63,3% en familia y un 7,9% estan institucionalizados.

Un 4,6% de los mismos no tiene estudios, sin embargo, existe una distribucién mas

homogénea de los distintos niveles de formacion (Figura 2).
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Nivel educativo

= Sin estudios
I Estudios primarios
Estudios medios

I Estudios superiores

Figura 2: Distribucidon del nivel educativo

Su situacién laboral también varia, destacando que un 42,7% de los pacientes se
encuentran en paro, seguidos de un 12,6% vy 15,7% con incapacidad laboral transitoria y
permanente, respectivamente. Solo un 15,7% son laboralmente activos en el momento
del ingreso. También se registra en la muestra un 7,9% de jubilados y un 3,1%

estudiantes (Figura 3).

Situacion laboral

m Activo

m Paro

= Jubilado

@ Incapacidad laboral transitoria
Incapacidad laboral permanente

M Trabajadores del hogar

M Estudiante

W Otras

Figura 3: Distribucidn de la situacién laboral
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El andlisis de habitos toxicos refleja que el 65,1% de los pacientes son consumidores de
tabaco, el 47% de alcohol y el 61,6% de otros téxicos (como THC, cocaina, heroina,

benzodiacepinas o MDMA) (Figura 4).

Habitos toxicos

70,00% 65,10%
61,60%

60,00%

50,00%
40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Tabaco Alcohol Otros toxicos

Figura 4: Distribucién del consumo de téxicos

Antecedentes médico-psiquiatricos:

Un 84,1% de los pacientes ingresados presenta antecedentes médicos o quirurgicos
segun se recoge en sus historias clinicas, asi como un 54,1% tiene registros de algun
ingreso previo por estas causas. Respecto al tratamiento médico domiciliario, el 61% de

la muestra tiene pautada medicacion domiciliaria crénica.

En cuanto a sus antecedentes psiquiatricos, el 94,7% ya habia presentado clinica de su
patologia psiquiatrica previamente. El 76,2% tiene registro de hospitalizaciones previas
en esta u otras unidades y el 73,3% mantiene un seguimiento ambulatorio de su
patologia hasta el momento del ingreso, siendo el 26,7% restante no seguido por

abandono, alta o por ser el primer episodio de la enfermedad.

Se evidencia en un 66,5% de la muestra tratamiento psicofarmacoldgico previo al
ingreso, mientras que un 17,3% habia abandonado el tratamiento pautado previamente
durante los meses anteriores al ingreso. Entre los psicofarmacos pautados, un 36,6%

contiene antidepresivos en su prescripcién, un 23,2% eutimizantes, un 43,8%
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ansioliticos y 50% antipsicoticos, existiendo distintas frecuentas para cada tipo de

antipsicdético, como podemos observar en el Figura 5.

Al alta, se observa un aumento general del porcentaje de la muestra con tratamiento
farmacoldgico: un 48,6% con antidepresivos, 37,8% con eutimizantes, un 79,5% con

ansioliticos y un 87% con antipsicéticos.

Respecto a la terapia electro-convulsiva, un 9,3% de las personas ingresadas habian

recibido sesiones de TEC antes de este ingreso o lo han hecho durante el mismo.

Tratamiento con psicofarmacos

Psicofarmacos al alta M Psicofarmacos al ingreso

Ansioliticos
Eutimizantes
Antidepresivos

De accidén prolongada
Atipicos

Tipicos

Antipsicoticos

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
Figura 5: Distribucidn del tratamiento con psicofarmacos

Comorbilidades:

El analisis de la comorbilidad segtn el indice de Charlson ha orientado la busqueda de
las diversas patologias que conforman este indice. Estuvieron presentes en un 4.3%
respectivamente la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la enfermedad vascular
periférica y las enfermedades de tejido conectivo. En orden de frecuencia, les sigue la
enfermedad cerebrovascular con un 3,9% y la demencia y la diabetes mellitus sin lesion
en organos diana con un 3,6%. El 0,7% de la muestra si presenta diabetes mellitus con
lesién de 6rgano diana. El 2,1% de los ingresados estaban en tratamiento, seguimiento
o habian sido diagnosticados recientemente de una neoplasia en el momento de dicho

ingreso. La hepatopatia leve (por alcoholismo o por infeccién del virus de la hepatitis B
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y C) tiene una prevalencia del 2,1%, siendo los casos graves del 0,4%. La frecuencia del
resto de patologias presenta se puede observar en la Figura 6. La mediana del indice de

Charlson calculada para esta muestra es de 0 (con RIC de 1).

Comorbilidad

VIH (SIDA) ]
Metastasis
Linfoma maligno

Leucemia

Neoplasia

Enfermedad renal moderada o grave
Hemiplejia

O

O
Diabetes mellitus con lesion de érgano diana

1

.

Diabetes mellitus sin lesion de 6rgano diana

Hepatopatia moderada-grave

Hepatopatia leve

Enfermedad ulcerosa

Enfermedad del tejido conectivo |

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica |

Demencia

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad vascular periférica

Insuficiencia cardiaca congestiv
Infarto agudo de miocardio

0 2 4 6 8 10 12

Figura 6. Presencia de comorbildidad

Variables relacionadas con la enfermedad actual:

En relacidn a las necesidades de los pacientes durante el ingreso, se registran diversos
datos: un 25,3% necesito algun tipo de tratamiento médico-quirurgico a lo largo de su
estancia y un 6,8% requirio el traslado desde otra unidad a la UHA, o desde ésta a otra
unidad o centro al alta. La contencién mecanica por la imposibilidad de contencién
farmacologica fue aplicada en un 13,2% de los pacientes. La necesidad de colaboracién
de otros servicios se ha medido con el niumero de interconsultas realizadas y la

necesidad de asistencia médica compartida. En la mayoria de los casos (59.6%) no se

17
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realizé ninguna interconsulta. En un 21,7% se realiz6 una y en un 1,4% se requirieron

hasta cinco interconsultas (Figura 7).

Numero de interconsultas realizadas

6 |
5|
4
3
2
1
0
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Figura 7: Numero de interconsultas realizadas durante el ingreso

La asistencia médica compartida fue necesaria en un 33,5% de los pacientes y un 39,1%
se requirid la participacion de otros servicios para esa asistencia o para valoraciones del
algun tipo. En el 31,7% de las colaboraciones participé un servicio médico, entre los que
destaca Medicina Interna, en un 12,7% médico-quirurgicas y en un 3,3% especialidades
quirargicas. En varios pacientes se combinaron los distintos tipos de servicios por
requerir un abordaje multidisciplinar de su patologia, llegando en un 0,4% a requerir los

tres tipos, y otras combinaciones que se reflejan mas detalladamente en la Figura 8.
Asistencia médica complementaria
® No requirieron
» Médicas
B Quirurgicas
Médico-Quirtirgicas
Médica+Quirdrgica

Otras (Médica+Médico- quirlrgica,
Quirdrgica+Médico-Quirurgica...)

Figura 8: Distribucion de la asistencia médica complementaria en el ingreso
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El 54,4% de los pacientes ingresados, lo fue de manera involuntaria, teniendo que pedir

aprobacion al juzgado de guardia o a sus tutores en caso de los pacientes tutelados.

Acerca de los motivos de alta, la gran mayoria de los pacientes (82,9%) han sido dados
de alta debido a su evolucién favorable y mejoria o estabilizacion del proceso agudo, un
3,9% por alta voluntaria, un 12,8% para ser trasladados a otros centros hospitalarios o
centros de media y larga estancia y un 0,4% fue clasificado en “otros”, con casos como

altas para posterior ingreso programado.
La duraciéon media de la estancia hospitalaria fue de 19 + 13 dias.

Teniendo en cuenta los datos anteriores de comorbilidad y necesidades de los pacientes
a lo largo de su estancia hospitalaria, asi como sus motivos de ingreso y las
complicaciones durante el mismo si han existido, se ha distribuido a los pacientes con el
indice de Kathol de la siguiente manera: el 75,4% estaria en una Unidad de Kathol I, el

19,2% en una Unidad Il y el 5,3%en una Unidad IV (Figura 9).

Indice Kathol

Kathol |

19,2%

Kathol IlI

75,4% Kathol IV

Figura 9: Distribucion de los pacientes segun la unidad Kathol
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4.2. CONTRASTE DE HIPOTESIS

Se muestra la tabla completa con la distribucién segun el indice de Kathol y su

significacidn estadistica en el apartado de anexos.

Se observaron diferencias claras en cuanto a la diferencia de edad respecto al indice de
Kathol. La edad media fue mayor en los pacientes que fueron clasificados como Kathol
[y IV (p=0,002). Respecto al género, estado civil, procedencia natal, modo de
convivencia y grado de formacién no se observaron diferencias entre los distintos
grupos. No obstante, si que se observaron diferencias en referencia a la situacién laboral
(p=0,038), siendo los pacientes catalogados como Kathol | aquellos que se encontraban
en edad laboral. En cambio, en Kathol lll y IV se observaron mayor nimero de jubilados
o con incapacidad laboral permanente. El consumo de téxicos fue prevalente en todos
los grupos, con mayor tendencia a consumo de alcohol en los pacientes con Kathol 11l 6

IV (p=0,092).

En cuanto a los antecedentes clinicos, si se han objetivado diferencias férreas respecto
al indice Kathol. Los pacientes con indice Kathol Ill 6 IV presentaban con mayor
frecuencia asistencia médica previa: antecedentes de enfermedad médico- quirurgica
(p=0,038), ingreso previo por causa médica o médico-quirurgica (p=0,001) y tratamiento
médico previo (p=0,001). No ocurre del mismo modo con los antecedentes psiquiatricos,
en los que no se encontraron diferencias entre grupos. Sin embargo, los pacientes con
indice Kathol | fueron aquellos que presentaban con mayor proporcidn ingresos previos

por causa psiquiatrica (p=0,030) o seguimiento ambulatorio por Salud Mental (p=0,004).

Respecto al tratamiento farmacoldgico previo al ingreso, se ha observado una mayor
proporcidn de antipsicoticos tipicos en pacientes Kathol IV y mayor proporciéon de
antipsicoticos atipicos en pacientes Kathol | (p=0,070). En cuanto al resto de grupos
farmacoldgicos, no se han observado diferencias entre grupos. En el momento del alta
hospitalaria, también se han observado diferencias significativas, prescribiéndose mas
antipsicoticos en general y con mayor proporcidn de antipsicdticos atipicos y de accién
prolongada en los pacientes Kathol |. Merece la pena resefiar que la terapia

electroconvulsiva fue mads frecuente en los pacientes con Kathol IV (p=0.055).
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Las variables de comorbilidad que se han asociado a mayor indice de Kathol han sido:
insuficiencia cardiaca (p<0,001), enfermedad vascular periférica (p<0,001), enfermedad
cerebrovascular(p<0,001), demencia(p=0,002), diabetes mellitus sin lesién érgano diana
(p=0,004) y con lesién de érgano diana (p=0,007), hemiplejia (p=0,014), enfermedad
renal moderada o grave (p<0,001) y la presencia de neoplasia (p=0,049). Ademas, en
conjunto el indice de Charlson ha presentado una relacion muy estrecha con el indice

de Kathol (p<0,001).

Los pacientes que han requerido tratamiento médico-quirurgico durante el ingreso han
sido aquellos con mayor indice Kathol (lll 6 IV) (p<0,001) y la necesidad de traslado se
ha visto también estrechamente relacionada a los pacientes con mayor Kathol
(p<0,001). La realizacidn de interconsultas a otros servicios también fue mas frecuente

en aquellos pacientes con mayor complejidad y mayor indice de Kathol (p<0,001).

La duracidn del ingreso fue claramente mads prolongada en aquellos pacientes con Kathol
[11 6 IV (p<0,001). Cabe destacar que el caracter del ingreso y la presencia de necesidad
de contencidon mecdnica no han mostrado diferencias significativas entre los diferentes
grupos. Respecto a la categorizaciéon del motivo del alta, se ha observado una mayor
proporcién de mejoria en los pacientes con Kathol | y mayor tendencia al traslado a otro

centro en los Kathol Il y/o IV (p=0,002).
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5. DISCUSION

La comorbilidad, complejidad y gravedad son ingredientes presentes en la asistencia de
los pacientes con patologia psiquiatrica en curso que requieren ingreso hospitalario. El
indice de Kathol permite discernir las necesidades asistenciales y organizar mejor su
atencion hospitalaria, siendo aquellos pacientes con Kathol IIl y IV, subsidiarios de
proporcionar asistencia compartida aunando la experiencia de un psiquiatra y un

profesional de medicina interna.

Existe disparidad respecto al porcentaje de enfermos que ingresan por
descompensacién de enfermedad mental que requieren asistencia médica compartida.
Sin embargo, es una realidad que la comorbilidad médico-psiquidtrica es un escenario
habitual en la practica diaria y no sorprende que un cuarto de nuestra muestra (24.5%)
sean pacientes que requieran asistencia médica compartida (Kathol Ill 6 IV), con el

aumento de complejidad que ello conlleva.

Respecto a estudios anteriores, Latorre-Forcén et al® realizaron un estudio similar y
obtuvieron resultados semejantes. En su muestra, el 87,9% correspondian a un Kathol |,
el 9,5% Kathol Ill y un 2,6% Kathol IV. Por otro lado, Douzenis et al*® realizaron un estudio
en el que el 50% de los pacientes ingresados por patologia psiquiatrica presentaron
comorbilidad médica de una gravedad suficiente para requerir de la derivaciéon a una o
mas subespecialidades médicas durante la estancia hospitalaria, aumentando asi la
complejidad y la duracién de la misma. Como contrapunto, en el estudio realizado por
Lyketsos'?, los datos fueron inferiores a los de nuestro anélisis con un 15% de patologia
organica al ingreso y un 12% al alta, asi como una tasa de atencion médica

complementaria del 20%.

Como se ha podido observar, las Unidades tipo Il (Kathol Il) no han sido mencionadas a
lo largo de este trabajo. Este hecho se debe a que estas unidades no tienen cabida en
nuestro andlisis debido al tipo de poblacidon que tenemos como muestra: pacientes
ingresados en UHA, en los que el nivel de gravedad psiquiatrica es el eje central de la

asistencia y no se plantea ingreso en este tipo de unidades cuando la gravedad es baja.
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Merece la pena destacar el hallazgo de la relacién entre el indice de Kathol y la situacion
laboral. Esta relacidn nos lleva al debate de si se trata de una causa o una consecuencia.
¢Es un “indicador de gravedad” o propician las altas tasas de paro de los pacientes
psiquiatricos un empeoramiento de sus enfermedades? En la misma linea, se puede
hipotetizar sobre cédmo el antecedente de ingreso psiquiatrico o su seguimiento

ambulatorio son un marcador de gravedad y cronicidad.

El indice de Charlson ha sido una variable intimamente asociada al indice de Kathol
siendo este hecho esperado desde el inicio. No obstante, consideramos que el indice de
Charlson merece un comentario especial por nuestra parte. La patologia que recoge es
extensa, pero no valora la enfermedad mental como item que condicione comorbilidad.
Por lo tanto, consideramos que no es un buen indice para analizar el perfil de pacientes
gue ingresan en una hospitalizacién de psiquiatria. Este hallazgo nos incita a crear una
herramienta que permita valorar ambos tipos de patologia y, de este modo, combatir el

infra-diagndstico en esta poblacion.

El alto indice de consumo de tdxicos en nuestra muestra es fidedigno de la alta
dependencia a sustancias nocivas por los pacientes con enfermedad mental grave.
Siendo, en algunos casos, causa desencadenante de patologias comédrbidas como la
hepatopatia o EPOC vy, en otros, propio motivo de ingreso psiquiatrico por
descompensaciones, abstinencia o sobredosis. A pesar de ser un tema muy estudiado
por la psiquiatria, no deja de ser importante su mencién por la problematica social,

econdmica y, sobre todo, de salud que este supone.

Este estudio visibiliza una necesidad asistencial patente, como es mejorar el abordaje
multidisciplinar de enfermos con comorbilidad médica y psiquidtrica. Es un area con un
importante potencial de mejora para cualquier hospital en el que existan UHA con el
objetivo final de conseguir un enfoque integral y coste-efectivo en donde se ofrezca a
los pacientes el mejor tratamiento posible a todos los niveles. Los modelos de asistencia
compartida estan en la linea del nuevo paradigma de la Asociacion Europea de Medicina
Psicosomatica (Sharpe et al*?) basada en una Psiquiatria proactiva e integrada al servicio
de los pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica. Este modelo de enlace asegura
superar las limitaciones que conlleva la clasica y todavia prevalente interconsulta

interdepartamental.
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6. CONCLUSIONES

1. Los pacientes ingresados en la UHA presentan un alto porcentaje de patologia
organica concomitante. Uno de cada cuatro pacientes ingresados requiere
asistencia médica compartida.

2. La edad, los antecedentes médico-quirdrgicos y tratamientos médico
ambulatorio se correlaciona con un mayor indice Kathol y una mayor
complejidad asistencial.

3. Los pacientes con un ingreso previo en Psiquiatria o en seguimiento ambulatorio
por Salud Mental son aquellos con menor indice Kathol y menor necesidad de
asistencia compartida.

4. Los pacientes con mayor indice de Kathol (lll y/o IV) tienen mayor estancia
media, necesidad de asistencia médica compartida, mayor numero de
interconsultas y mayor proporcién de traslado a otro servicio.

5. Implementar sistemas de asistencia multidisciplinar e integrada como propone
el modelo Kathol de unidades mixtas médico-psiquiatricas es fundamental y

debe ser un criterio de calidad a considerar.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Contraste de hipétesis segtin indice Kathol.

Edad y género
Variables (N=281) Kathol | Kathol 11l Kathol IV P-valor
Edad 42,7+14,3 51,7+15,8 46,5+16,7 0,002
Género femenino 42,9% 42,5% 46,6% 0,960
Estado civil
Variables (N=281) Kathol | Kathol IlI Kathol IV P-valor
Soltero 35,3% 27,7% 40%
Casado/pareja 26,8% 27,7% 20% 0,586
Divorciado 16,9% 29,6% 26,6%
Viudo 4,2% 5,5% 6%
Procedencia natal
Variables (N=281) Kathol | Kathol IlI Kathol IV P-valor
Espafa 75,9% 79,6% 93,3%
Europa este 4,7% 9% 0%
Europa oeste 1,4% 0% 0%
Africa 8% 7% 0% 0,812
América del norte 1,4% 0% 0%
América del sur 7% 3,7% 6,6%
Asia 0,9% 0% 0%
Convivencia
Variables (N=281) Kathol | Kathol IlI Kathol IV P-valor
Solo 27,8% 31,4% 26,6%
En familia 63,6% 59,2% 60% 0,973
Institucionalizado 7,5% 9,2% 6,6%
Formacion
Variables (N= 281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
Sin estudios 2,3% 5,5% 0%
Estudios primarios 23,5% 14,8% 6,6% 0,204
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Estudios medios 23,1% 18,5% 40%
Estudios superiores 15,5% 16,6% 6,6%
Situacion laboral
Variables (N=281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
Activo 15,5% 11,1% 6,6%
Paro 40,5% 31,4% 33,3% 0,038
Jubilado 4,2% 16,6% 13,3%
Incapacidad laboral 11,7% 11,1% 6,6%
transitoria
Incapacidad laboral 14,1% 12,9% 20%
permanente
Trabajadores  del 0,9% 3,7% 0%
hogar
Estudiante 2,83% 3,7% 0%
Otras 0,4% 0% 6,6%
Consumo de toxicos
Variables (N= 281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
Consumo de tabaco 29,2% 31,4% 20% 0,610
Consumo de 20,2% 29,6% 26,6% 0,092
alcohol
Consumo de otros 41% 31,4% 33,3% 0,404
toxicos
Antecedentes clinicos: médico-quirtrgicos
Variables (N=281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
Con antecedentes 77,8% 94,4% 80% 0,038
médico-quirudrgicos
Con antecedentes 45,2% 68,5% 73,3% 0,001
de ingreso por
causa médico-
quirargica
Con antecedentes 51,8% 77,7% 73,3% 0,001
de tratamiento
médico
Antecedentes clinicos: psiquiatricos
Variables (N= 281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
Con antecedentes 96,2% 88,8% 93,3% 0,098

psiquiatricos
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Con antecedentes de 78,7% 62,9% 66,6% 0,030
ingreso por causa
psiquidtrica
Con seguimiento 77,8% 55,5% 73,3% 0,004
ambulatorio psiquiatrico
Con tratamiento con 69,3% 53,7% 60% 0,140
psicofarmacos al ingreso
Con abandono reciente 18,3% 9,2% 26,6% 0,210
del tratamiento
psiquiatrico
Tratamiento psiquiatrico previo al ingreso

Variables (N=281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
Tratamiento con 53,7% 37% 60% 0,140
antipsicdticos al ingreso
Antipsicéticos tipicos al 7,5% 0% 13,3%
ingreso
Antipsicéticos atipicos al 48,11% 29,6% 40% 0,070
ingreso
Antipsicéticos de accion 13,6% 7,4% 13,3%
prolongada al ingreso
Tratamiento con 34,4% 37% 53,3% 0,322
antidepresivos al ingreso
Tratamiento con 23,1% 19,6% 33,3% 0,539
eutimizantes al ingreso
Tratamiento con 43,3% 40,7% 53,3% 0,927
ansioliticos al ingreso

Tratamiento psiquiatrico al alta

Variables (N= 281) Kathol | Kathol IlI Kathol IV P-valor
Tratamiento con 90% 75,9% 60%
antipsicéticos al alta
Antipsicéticos tipicos al alta 14,6% 11,1% 13,3%
Antipsicoticos atipicos al 81,1% 66,6% 40% 0,029
alta
Antipsicéticos de accion 33% 25,9% 20%
prolongada al alta
Antidepresivos al alta 44,8% 57,4% 60% 0,098
Eutimizantes al alta 37,7% 35,1% 40% 0,853
Ansioliticos al alta 78,3% 79,6% 80% 0,836
Tratamiento con TEC 8% 9,2% 26,6% 0,055
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Comorbilidad

Variables (N=281) Kathol | Kathol 11l Kathol IV P-valor
Infarto agudo miocardio 0% 1,8% 0% 0,121
Insuficiencia cardiaca 0% 1,8% 13,3% <0,001
Enfermedad vascular periférica 2,3% 5,5% 26,6% <0,001
Enfermedad cerebrovascular 0,4% 16,6% 6,6% <0,001
Demencia 1,4% 11,1% 6,6% 0,002
EPOC 4,7% 3,7% 0% 0,665
Enfermedad tejido conectivo 3,7% 5,5% 6,6% 0,757
Enfermedad ulcerosa 0,4% 0% 0% 0,849
Hepatopatia leve 1,4% 5,5% 0% 0,146
Hepatopatia moderada-grave 0% 1,8% 0% 0,121
DM sin LOD 1,8% 11,1% 0% 0,004
DM con LOD 0% 1,8% 6,6% 0,007
Hemiplejia 0% 3,7% 0% 0,014
Enfermedad renal moderada o grave 0% 0% 13,3% <0,001
Neoplasia 0,9% 5,5% 6,6% 0,049
Leucemia 0% 0% 0% -
Linfoma maligno 0% 0% 0% -
Metastasis 0% 0% 0% -
VIH 0% 1,8% 0% 0,121
indice de Charlson (mediana  RIC) 01 1+£3 1+3 <0,001
IC 95% IC95% IC 95%
(0,48-0,77) | (0,47-3,13) | (0,47-3,13)
Caracteristicas del ingreso actual

Variables (N=281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
Tratamiento médico- 12,2% 66,6% 60% <0,001
quirargico durante el
ingreso
Necesidad de traslado 0,9% 11,1% 73,3% <0,001
Contencién mecanica 14,6% 9,2% 6,66% 0,434

Numero de interconsultas realizadas durante el ingreso

Variables (N= 281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
0 interconsultas 74,5% 7,4% 40%
1 interconsulta 18,3% 38,8% 6,6%
2 interconsultas 7% 25,9% 20%
3 interconsultas 0% 12,9% 6,6% <0,001
4 interconsultas 0% 11,1% 6,6%
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5 interconsultas

0%

3,7%

13,3%

6 interconsultas

0%

0%

6,6%

Necesidad de asistencia médica complementaria durante el ingreso

Variables (N=281) Kathol | Kathol IlI Kathol IV P-valor
Necesidad de asistencia 17,9% 87% 60% <0,001
médica complementaria
Asistencia médica 17,4% 79,6% 60%

Asistencia quirdrgica 1,8% 7,4% 6,6% <0,001
Asistencia médico-quirdrgica 8% 29,6% 20%
Caracter del ingreso
Variables (N=281) Kathol | Kathol Ill Kathol IV P-valor
Involuntario 57% 50% 33,3% 0,156
Duracion del ingreso
Variables (N= 281) Kathol | Kathol IlI Kathol IV P-valor
Duracion del 16,5 + 10,7 26,1+ 15,5 30,3+18 <0,001
ingreso
Motivo del alta
Variables (N= 281) Kathol | Kathol IlI Kathol IV P-valor
Mejoria 84,4% 79,6% 73,3%
Alta voluntaria 4,2% 1,8% 6,6%
Traslado a otro 11,3% 18,5% 13,3% 0,002
centro
Otros 0% 0% 6,6%
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Anexo 2: Aprobacion de realizacion del proyecto por parte del CEICA

Informe Dictamen Favorable
e Trabajos académicos

OBIERNO
==DE ARAGON A —

B 6 de marzo de 2024

Dfia. Maria Ganzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragén (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunitn dal dia 06/03/2024, Acta N° 05/2024 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Complejidad en UHA: Andlisis de la comorbilidad médica en pacientes ingresados en la Unidad
de Hospitalizacion de Adultos de Psiquiatria segin los criterios Kathol (Unidades Médico-Psiquiatricas)

Alumna: Maria Espot Garcia - Morato
Tutores: Ricardo Campos Rodenas, Amelia Campos Sadenz de Santa Maria

Version protocolo: version 2. Marzo 2024
Se acepta la exencién de consentimiento para la recogida de datos retrospectivos siempre gue se cedan
a la alumna de forma seudonimizada

e, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacicn Biomédica v los
principios éticos aplicables.

= El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacicn, la obtencidn de los permisos necesarios para su
accesn, €l adecuado tratamiento de los dates en cumplimiento de la legislackin vigente y la correcta utilizaciin de los
recursos materiales necesarios para su realizacion.

3o, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacién del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

Firmada digitalmenite
GOMZALEZ rgzﬂzuﬂm

HINJOS MARIA - mm-nuluwsrqsm
: 20240008

Fecha
DNI 038574568 5.3:.30+ 0100

Maria Gonzdlez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)
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Anexo 3: Aprobacion de realizacion del proyecto de investigacion del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Sector Zaragoza lll)

>
=== GOBIERNO salud
_——a D ARAGON mi::;co

Avda. San Juan Bosco, 15
50009-ZARAGOZA

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE PROYECTOS
DE INVESTIGACION DENTRO DEL SECTOR ZARAGOZA III

cuidadosamente cada uno de los rubros que contiene para garantizar que la informacién que propordone sea completa.

Titulo del Proyecto:
Perfil de complejidad en Unidad de Hospitalizacion de Adultos (UHA): Analisis de la comorbilidad
médica en pacientes ingresados en la UHA segun los criterios Kathol (Unidades de Medicina y
Psiquiatria).
Nombre del Responsable: Categoria profesional:
Ricardo Campos Rodenas Jefe Seccion Unidad de Hospitalizacion
Adultos de Psiquiatria.
Responsable del Servicio de Psiquiatria
Direccion: Teléfono de contacto: | E-mail de contacto:
Urbanizacién Paraiso n°7 615876671 ricardocamposrodenas@gmail.com
Lo o) : T _ ; =
El presente documento es un formulario de solictud para la realizacion de un proyecto de investigacion, le sugerimos leer

Tutor del Proyecto:
(Nombre del Tutor, Categoria profesional, Centro Sanitario del Sector 111, y Servicio en el que trabaja)

Ricardo Campos Rédenas.
Jefe Seccion Unidad de Hospitalizacién Adultos
Responsable del Servicio de Psiquiatria, Sector ITIL.

N i
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Tipo de Proyecto:
—— "

O ] Tesis doctoral | [J | TFG/ TFM O | proyecto FIS o similar
0 | Comunicacién [J | Trabajo de campo | [] | oOtros:

Resumen: (maximo 300 palabras)

1.- Justificacion:

La comorbilidad médica es un factor determinante en el proceso de hospitalizacion. Los pacientes
que sufren descompensacion psiquidtrica que requiere ingreso precisan en muchas ocasiones
valoracion multidisciplinar por especialidades médicas, ya que su indice comorbilidad cada vez es
mayor. Las unidades de hospitalizacién en el ambito de la Psiquiatria en el territorio nacional
difieren respecto a los recursos disponibles. Kathol propuso una clasificacion atendiendo al grado
de complejidad médica y con este trabajo se propone una revision de la complejidad de nuestros
pacientes y la disponibilidad de recursos que tenemos para ofrecer una asistencia médica de
calidad.

Se trata de un tema relevante y actual, relativo al dia a dia de los pacientes con patologia
psiquiatrica en los que no solo predomina su enfermedad mental sino también hay una
comorbilidad médica que debe ser considerada y evaluada por especialistas capacitados. La
evaluacion de nuestros enfermos nos permite realizar un andlisis realista sobre la situacién actual
en la que nos hallamos para poder implementar medidas de mejora a medio plazo que deriven en
una asistencia de mayor calidad para compartir la asistencia de los pacientes independientemente
de donde se encuentren.

2.- Objetivos:

1. Andlisis descriptivo del perfil de paciente ingresado en la Unidad de Hospitalizacién Adultos
de Psiquiatria, incidiendo en comorbilidad médica, necesidad de tratamiento médico
durante el ingreso mas alld del ajuste tratamiento psiquidtrico y valoracién por
especialistas de otras dreas médicas.

2. Determinar indice Kathol (de Unidades Medicina y Psiquiatria/asistencia compartida) al
que corresponderian los pacientes, como medida relativa a la complejidad asistencial que
albergan.

3.- Metodologia:

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de los pacientes ingresados en la Unidad de
Psiquiatria durante 2021 hasta 2023 inclusive. Andlisis de comorbilidad médica entre otras
variables de complejidad durante el ingreso hospitalario.

4.- Aspectos Eticos (Requiere la valoracién por CEICA):
Valoracién CEICA en tramite.

5.- Conflicto de intereses:
No.
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=== GOBIERNO s____al ud
= DE AWON HOSPITAL CLINICO

UNIVERSITARIO
sty On sctnd <1 OZANO BLESA"

Avda. San Jjuan Bosco

S0009-ZARAGOZA

15

Anexo I: PE-03-1_2Z3(X)_Rev.D_Solicitud para realizar Proyectos de Investigacion en el Sector III.

Recursos solicitados:

0 | Revisién de historias 0 Uso de bases de 0 Aplicacdn de encuestas
| clinicas datos i
* o * i — Aiv—T *
O Realuzaqon d'e , O Aphc_acxon de ‘ = Otros
pruebas diagnosticas tratamientos i - o

*Nota: describir el tipo de pruebas diagndsticas, tratamiento a utilizar o en su caso cualquier otro recurso
solicitado.

La estudiante que va a realizar el TFG, Maria Espot Garcia-Morato creara una base de datos, tenleqdo como
Unidad Basica de Analisis los informes de alta pseudoanonimizados (cada paciente sera asignado con c6digo).

Duracién y cronograma de actividades:

Diciembre 2023: Basqueda bibliografica actualizada

Febrero-Marzo 2024: inicio recogida datos, elaboracion base de datos.
Abril-Mayo 2024: anilisis de los resultados y elaboracién memoria TFG.
Junio 2024: presentacion oral TFG.

La recogida de datos de realizara en Hospital Clinico Universitario (planta 3 -UHA de Psiquiatria).

Analisis de costes: (Especificar los costes derivados de la realizacion del Proyecto)

No presenta costes.

Firma del Jefe de Servicio y/o
Firma del Solicitante: Firma del Tutor: Coordinador del Centro de
Salud dénde se desarrolle:

Firmado digitalmente

POT GARCIA Firmado digitalmente CAMPOS Fiomadto dighakmerae
E e por ESPOT GARCIA RODENAS poc CAMPOs koDEAS | CAMPOS RODENAS Por CAMPOS RODENAS
MORATO MORATO MARIA RICARDO RICARDO (1 AUDIO RICARDO CLAUDIO PCARDO CLAUDIO
MARIA - 17458617F DN 17866104A DNI 17866104A
e S CLAUDIO -DNI fecha 20240203 -DNI17866104A  fecha 20240203
17458617F 18:4707 101'00° 17866104A Pz soror 190121 40100

Lugar y Fecha

En, Zaragoza a 2 febrero de 2024
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=== GOBIERNO §§| ud
—<DE ARAGON @;}r Gico

Avda. San Juan Bosco, 1€
50009-ZARAGOZA

Anexg I: PE-03-1_Z3(X)_Rev.D_Solicitud para realizar Proyecios de Investigacion en el Sector 111

RESOLUCION DIRECCION

€1 | FAVORABLE

O | NO FAVORABLE

,:_) LN
EL | 4

Fdo.: Director/a: Fecha:

Anexo I: PE-03-1_Z3(X)_Rev.D_Solicitud para realizar Proyectos de Investigacion en el Sector III.
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