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PALABRAS CLAVE Resumen

Psiquiatria de enlace; Objetivo: Determinar la prevalencia de pacientes con trastorno mental (TM) ingresados en la
Hospital general; UCI. Comparar las caracteristicas clinicas segin la presencia de antecedentes psiquiatricos.
Cuidados intensivos; Revisar la pertinencia de las interconsultas realizadas a psiquiatria.

Derivacion y Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo.

consulta; Ambito: UCI del Hospital General del Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat,
Pacientes ingresados Barcelona, Espana.

Pacientes: Pacientes ingresados entre enero de 2016 y junio de 2018.

Intervenciones: Ninguna.

Variables de interés principales: Nivel de gravedad (APACHEIIl), motivo de ingreso, dias de
ingreso, dias de ventilacion mecanica, antecedentes psiquiatricos y motivo de interconsulta
a psiquiatria.

Resultados: Se incluyeron 1.247 pacientes; 194 (15,5%) cumplian criterios de TM, siendo su
media de edad mas joven (59 vs 68, p <0,001) y con menor puntuacion media en la escala APA-
CHEIIl (12 vs 14, p <0,003). Se realizaron 64 interconsultas a psiquiatria (5,1% de los ingresos),
59 de las cuales fueron en pacientes con TM (92,1%). En cuanto a los motivos de la intercon-
sulta, el 22,6% fueron por intento autolitico, el 61,3% para ajuste farmacologico, el 11,3% para
descartar TM y el 4,8% para valoracion de competencia. La posibilidad de que se realizara una
interconsulta estando indicada fue del 89,1%, mientras que la posibilidad de no realizarla no
estando indicada fue del 99,4%.

* Autor para correspondencia.
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Conclusiones: Este estudio respalda la necesidad de ampliar las recomendaciones especificas
para realizar interconsulta a psiquiatria, mas alla de la valoracion tras intento autolitico, puesto
que un gran porcentaje (77,5%) de las interconsultas pertinentes fueron por otros motivos.

© 2021 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

History of mental disorder in an ICU and referrals to psychiatry

Abstract

Objective: To describe the prevalence of patients with mental disorders (MD) admitted to the
ICU. To compare the clinical characteristics according to the presence of psychiatric history. To
review the relevance of the consultations made to Psychiatry.

Design: Retrospective descriptive study.

Setting: ICU of the General Hospital of the Parc Sanitari Sant Joan de Deu, Sant Boi de Llobregat,

Patients: Patients admitted between January 2016 and June 2018.

Main variables of interest: Severity level (APACHE Il), reason for admission, days of admission,
days of mechanical ventilation, psychiatric history and reason for psychiatric consultation.

Results: A total of 1,247 patients were included; 194 (15.5%) met MD criteria, their mean age
being younger (59 vs 68, P<.001) and with a lower mean score on the APACHEII scale (12
vs 14, P<.003). There were 64 consultations to Psychiatry (5.1% of admissions), 59 of which
were in patients with TM (92.1%). Regarding the reasons for the consultation, 22.6% were for
attempted suicide, 61.3% for pharmacological adjustment, 11.3% to rule out mental disorder,
and 4.8% for competence assessment. The probability of a consultation being carried out while
it was indicated was 89.1%, while the probability of not carrying it out when it was not indicated

Conclusions: This study supports the need to expand the specific recommendations for consul-
tation to Psychiatry, beyond the assessment after a suicide attempt, since a large percentage
(77.5%) of the pertinent consultations were for other reasons.

© 2021 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

Inpatients
P Barcelona, Spain.
Interventions: None.
was 99.4%.
Introduccion

El trastorno mental (TM) es frecuente en la poblacion gene-
ral. Su prevalencia se aproxima al 20%' y genera una gran
pérdida en la calidad de vida, ademas de un aumento en la
mortalidad y en la estancia hospitalaria’. La OMS estima que
en 2030 la depresion se convertira en una de las tres princi-
pales causas de discapacidad en la poblacién, junto con el
HIV y la enfermedad cardiovascular?.

En pacientes hospitalizados esta prevalencia es mucho
mas elevada, llegando a cifras de entre el 12 y el 60%*2.
No obstante, es dificil definir qué se considera patologia
mental en esta poblacion especifica, ya que algunos sin-
tomas fisicos y psiquiatricos pueden solaparse. Estas cifras
de elevada prevalencia contrastan con el bajo porcentaje
de interconsultas a psiquiatria realizadas a estos pacien-
tes, aproximadamente del 2,2% en los hospitales espafioles’.
Los tipos de demanda mas frecuentes de los facultativos
que realizan estas consultas son: colaboracion diagndstica
o terapéutica, organizacion del alta médica para la conti-
nuacion del tratamiento y transferencia a una unidad de
psiquiatria’®.

Existen muy pocos estudios sobre los TM en los pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), a pesar

de que la presencia de esta comorbilidad puede empeorar el
prondstico del paciente critico”'"'2, La literatura cientifica
que engloba pacientes criticos y psiquiatria trata fundamen-
talmente sobre los trastornos psiquiatricos que se engloban
en el sindrome post-UCI. Este sindrome se define como la
aparicion o empeoramiento fisico, cognitivo o en la salud
mental en pacientes que han estado ingresados en la UCI,
y que persiste tras ser dados de alta del hospital'>'*. Pech-
laner et al.” en 2008 ya subrayan la notable escasez de
evidencia en relacion con los trastornos psiquiatricos en la
UCI y destacan que tanto la epidemiologia como el impacto
de la patologia psiquiatrica en las enfermedades criticas
siguen siendo muy inciertos e indefinidos, siendo necesaria
una estrecha colaboracion entre intensivistas y psiquiatras
para beneficiar, no Unicamente el progreso cientifico, sino
también la atencion del paciente. Conociendo el impacto
negativo que puede tener el ingreso en la UCI, seria impor-
tante saber detectar y manejar los sintomas psiquiatricos
en pacientes que, ademas, ya presentaban antecedentes de
T™.

Los médicos intensivistas no disponen de una formacion
especifica en la evaluacion y tratamiento de las personas que
padecen TM. No existen unos criterios claros sobre los cui-
dados especificos a estos pacientes en la UCI o indicaciones
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de interconsulta a psiquiatria. Solo existen algunos estu-
dios publicados en relacién a interconsultas solicitadas por
sindrome confusional, para evaluacion de las intoxicaciones
agudas por abuso de sustancias o tentativas autoliticas'®. La
Unica recomendacion especifica que se da desde la Socie-
dad Espafola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) es la de realizar una interconsulta a psiquiatria
antes del alta de la UCI de todos los pacientes con intento
de autolisis'’.

La idoneidad o pertinencia de las interconsultas permite
evaluar la calidad y el funcionamiento del sistema. Vaz Leal
et al."® consideraron interconsultas psiquiatricas no proce-
dentes aquellas que se debieron a una mala interpretacion
del paciente y de su conducta por el médico que las aten-
di6. Catalogar de trastorno psiquiatrico la adaptacion del
paciente a su enfermedad, sus reacciones ante circunstan-
cias vitales adversas o protestas justificadas ante hechos
reales representaron en este estudio hasta el 6% del total
de las interconsultas no indicadas.

El presente articulo tiene como principales objetivos
la determinacion de la prevalencia de TM en la UCI, la
comparacion de las caracteristicas de los pacientes con
antecedentes psiquiatricos respecto a los que no los tie-
nen y, por ultimo, la revision de la pertinencia de las
interconsultas realizadas por el equipo de la UCI a psi-
quiatria. Para este fin previamente se han definido una
lista de criterios de interconsulta de psiquiatria en la
UCI mediante el consenso de nuestro equipo. Este con-
senso pretende ser una propuesta de posibles criterios
pertinentes que pueda servir de guia para los médicos
intensivistas y ayude al mejor el abordaje de estos pacien-
tes.

Material y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los pacientes ingre-
sados entre el 1 de enero de 2016 y el 30 de junio de 2018
en la UCI del Hospital General del Parc Sanitari Sant Joan de
Déu, en Sant Boi de Llobregat (Barcelona). El hospital gene-
ral dispone de 200 camas y la unidad consta de seis: dos
de criticos y cuatro de semicriticos. Se da la circunstancia
que forma parte de un complejo sanitario que dispone de
448 camas para enfermos psiquiatricos. Ademas, es el cen-
tro de referencia para Benito Menni Complex Assitencial,
un centro sanitario psiquiatrico con 600 camas ubicado en
la misma poblacion. Este hecho se considerara en la discu-
sion como una limitacion de este estudio, dado que estas
caracteristicas especiales del centro hacen que los datos
sean dificilmente extrapolables por completo a otros cen-
tros. Consideramos, sin embargo, que estas caracteristicas
también dan un valor anadido a los datos obtenidos. Se
incluyeron todos los pacientes mayores de 18 anos ingre-
sados en la UCI en el periodo mencionado. Se clasificaron
segln antecedente o no de TM, como se indica posterior-
mente.

El estudio fue aprobado por el CEIC con el codigo PIC-
161-18 el 25 de octubre de 2018.

Se procedio a la revision manual de las historias clini-
cas de pacientes ingresados en la UCI siguiendo unas fases

(fig. 1).

Fase 1. Revision por parte de la UCI de todos los
pacientes ingresados durante el periodo
mencionado

En esta fase se realizd un cribado inicial de la muestra
total de pacientes seleccionando Unicamente aquellos con
un posible TM. Se incluyeron en este grupo los pacientes en
cuyo informe de alta constase alguno de los siguientes:

Diagnostico de TM por parte de un psiquiatra.

Seguimiento por psiquiatria.

e Presencia en el tratamiento habitual de estabilizadores
del animo o neurolépticos.

e Repercusion organica por consumo de drogas o alcohol.

Fase 2. Revision por parte de psiquiatria de los
pacientes seleccionados en la primera fase

En esta fase el equipo de psiquiatria depuré nuevamente
la muestra antes seleccionada utilizando un criterio mas
restrictivo y especifico de antecedente psiquiatrico, al que
llego a partir de un consenso segun la experiencia y la prac-
tica clinica habitual, asi como la revision de la literatura
cientifica.

Por consenso, se consideré antecedente psiquiatrico:

a. Diagnéstico de trastorno mental grave (TMG)'. Existen
diferentes definiciones, aunque aqui se utiliza la faci-
litada en la Guia de Practica Clinica de Intervenciones
Psicosociales en el Trastorno Mental Grave. Este diagnos-
tico se contempla segln tres dimensiones: la clinica, la
duracion y el grado de discapacidad funcional producido.
En cuanto a la dimension clinica, se incluyen determina-
dos diagnosticos psiquiatricos con presencia de sintomas
psicoticos positivos y negativos, un patron de relaciones
gravemente alterado, un comportamiento inadecuado al
contexto o una afectividad inapropiada grave, que impli-
quen una percepcion distorsionada de la realidad. En
cuanto a la dimension temporal, se incluyen los pacien-
tes con una duracion del trastorno de mas de 2 afnos o
un deterioro funcional progresivo y marcado en los Ulti-
mos 6 meses. Por Ultimo, se incluyen los pacientes con
moderadas o graves dificultades en el funcionamiento
personal, familiar, laboral y social como consecuencia
de la enfermedad.

b. Ausencia de diagnostico de TMG pero que cumple alguno
de los siguientes criterios:

o Historia de vinculacion a seguimiento en Programa de
atencion psiquiatrica de atencion primaria (PSP), Centro
de salud mental (CSM), psicogeriatria o psiquiatria espe-
cializada en discapacidad intelectual.

o Trastorno por uso de sustancias en los siguientes casos:

e Ligados a un centro de atencion y seguimiento para las
drogodependencias (CAS).

¢ Casos en los que se hubiera intentado la derivacion al CAS.

e Consumo con repercusion organica (cirrosis hepatica,
varices gastroesofagicas, pancreatitis, ascitis).

e Problemas conductuales o legales.
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¢ Equipo de UCI selecciona pacientes con posible TM:

- Diagndstico de TM por psiquiatria

- Seguimiento ambulatorio por psiquiatria

- Tratamiento habitual con estabilizadores del &nimo o neurolépticos
- Repercusién organica por consumo de drogas o alcohol.

\

4 + Equipo de Psiquiatria realiza nueva seleccién segtin consenso acordado:
4

b) No se cumplen criterios de TMG pero presenta:
- Historia previa de vinculacion por parte de Psiquiatria en diferentes dispositivos.
- Trastorno por uso de sustancias con criterios de gravedad.

» Clasificacion de TM por parte del equipo multidisciplinar (UCI y Psiquiatria)
Segun clasificacion de Badia et al. (18) modificada por parte del equipo multidiscplinar (Tabla 1).

* Equipo de UCI Identifica a los pacientes interconsultados a psiquiatria y los clasifica segun el

v a) Diagndstico de TMG segun la Guia de Préctica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave

motivo de consulta:
- Ajuste de medicacion habitual psiquiatrica
- Intento de autolisis
- Valoracion de copetencia

- Deteccion de sintomas de posible origen psiquiatrico

* Equipo de Psiquiatria valora la pertinencia de la interconsulta segun criterios establecidos por

consenso

Figura 1

e Consumo de alcohol en UBE (unidad de nebida estandar)
muy elevado, por encima del consumo considerado per-
judicial (> 8 UBE en hombres/6 UBE en mujeres).

o Deteccion de sintomas abstinenciales durante el ingreso
en la UCI.

Fase 3. Clasificacion de TM.

El equipo multidisciplinar clasifico el grupo de pacientes
con antecedente de TM en tres categorias diagndsticas:
intoxicacion aguda, intento autolitico y un TM asociado al
diagnéstico principal. Esta Gltima se dividié en seis subgru-
pos:

e TM relacionado con sustancias.

TM relacionado con trastornos psicoticos (incluido el tras-
torno bipolar con sintomas psicoticos).

TM relacionado con trastornos del estado de animo.

TM relacionado con trastornos de ansiedad.

TM relacionado con trastornos de la personalidad.

TM relacionado con trastorno del control de los impulsos.

En caso de haber mas de un diagnostico en un paciente,
se escogia el considerado como mas grave (tabla 1).

Esta clasificacion se inspird en el Unico modelo previo de
clasificacion de TM en la UCI, que se especifica en el articulo

Diagrama de fases para la revision de historias y su clasificacion.

Tabla 1 Clasificacion de trastornos mentales basada en
Badia et al.2?

1. Intoxicacion aguda

2. Intento autolitico

3. Trastorno mental
asociado®

1. TM relacionado con sustancias
2. Diagnostico de esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos
(incluido el trastorno bipolar con
sintomas psicaticos)

3. Trastornos del estado de animo
4. TM con trastornos de ansiedad
5. Trastorno de personalidad

6. Trastorno del control de los
impulsos

@ TM con diagnostico tipificado en antecedentes médicos.

de Badia et al.?°, con el objetivo de poder realizar cierta
comparacion de datos. No obstante, en este estudio la ter-
cera categoria diagndstica tiene caracteristicas de inclusion
diferentes a la nuestra, considerando TM a los pacientes con
seguimiento psiquiatrico y diagnosticados tipificados segln
el DSM-IV-TR. Ademas, solo diferencian los cuatro primeros
subgrupos.
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Fase 4. Identificacién de pacientes en los que se
realiz6 interconsulta a psiquiatria durante su
estancia en la UCI segun cuatro motivos en las
peticiones

a. Ajuste de medicacion habitual psiquiatrica por:

o Cambio en la clinica psiquiatrica durante el ingreso en la
UCI.

o Clinica somatica que dificulta la administracion de su
medicacion habitual.

b. Intento de autolisis.

c. Valoracion de competencia.

d. Deteccion de sintomas que podrian corresponder a enfer-
medad psiquiatrica.

Fase 5. Valoracion de la pertinencia o no de la
interconsulta

El equipo de psiquiatria reviso la historia clinica de la mues-
tra de pacientes seleccionados con antecedentes de TM para
valorar la correcta indicacion de interconsulta. Se tuvo en
cuenta tanto el curso de la enfermedad somatica como el de
la patologia psiquiatrica y el desenlace del proceso clinico.
Psiquiatria llegé al siguiente consenso sobre las indicaciones
para realizar interconsulta:

a. Interconsulta indicada:

o TMG con una pauta de medicacién compleja y/o cloza-
pina, para su ajuste o reintroduccion.

o TMG con sintomas de descompensacion o sintomas croni-
cos de gravedad.

o TMG con sindrome confusional comérbido con el objetivo
de realizar diagnostico diferencial.

o Sindrome confusional agudo de dificil manejo farmacolé-
gico.

o Intento autolitico, antes del alta a planta.

o Sintomatologia ansioso-depresiva que interfiere con el
tratamiento de la UCI (p.ej., negativa a la ingesta, labi-
lidad emocional, ansiedad severa, insomnio resistente,
etc.).

o Evaluacion de competencia mental en casos complejos o
con antecedentes psiquiatricos.

o Trastorno por uso de sustancias grave de nueva detec-
cion (aparicion de sintomas de abstinencia en la UCI sin
antecedente descrito, complicaciones médicas asociadas
al consumo) sin vinculacion previa a CAS o recurso de
toxicomanias.

b. Interconsulta no indicada:

o TMG ingresados en la UCI con medicacion estable no com-
pleja y con estabilidad psicopatologica.

o Complicaciones médicas durante el ingreso en la UCI que
no permiten valorar el estado mental (intubacion orotra-
queal, elevada sedacion.. ).

o Sindrome confusional agudo de caracteristicas tipicas y
manejo rutinario.

o Trastorno por uso de sustancias ya conocido que presenta
clinica abstinencial.

o Trastorno por uso de sustancias vinculado a CAS o psiquia-
tria con buen seguimiento.

o Sintomatologia ansioso-depresiva que no interfiere con el
tratamiento de la UCI.

Del total de pacientes ingresados, se recogieron las
siguientes variables:

Nivel de gravedad (APACHE ).

Dias de estancia en la UCI.

Antecedente de patologia psiquiatrica.

Dias de ventilacion mecanica invasiva.

Motivo de ingreso.

Destino al alta.

Aplicacion de contencion mecanica por agitacion.
Antecedente psiquiatrico.

Motivo de interconsulta a psiquiatria (si es que esta se
habia realizado).

Los datos fueron tratados segun la legislacion vigente.

El estudio estadistico fue realizado mediante el soft-
ware IBM SPSS Statistics v21. La distribucion de normalidad
de las variables fue evaluada mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Los datos estan presentados como
medias y desviaciones estandar para variables continuas
que siguen una distribuciéon normal, y medianas con rango
intercuartil (25-75%) para las continuas que no siguen una
distribucion normal. Las variables continuas fueron compa-
radas usando el test t de Student o Mann-Whitney segln
fueran de distribucion normal o no normal. Las variables
categoricas fueron comparadas mediante chi cuadrado. Se
uso el test de ANOVA para las mediciones repetidas La signi-
ficacion estadistica fue determinada con valores de p <0,05.

Resultados

Durante el periodo analizado hubo un total de 1.247 de
ingresos en la UCI, con una media de edad de 67 anos
(DE=16). En una primera revision realizada por los inten-
sivistas se seleccionaron 363 (29,1%) pacientes con posible
TM. En la segunda revision se depuraron los datos hasta
encontrar un total de 194 (15,5%) pacientes con antecedente
de TM. Se realizaron 64 interconsultas a psiquiatria (5,1% de
los ingresos). La patologia psiquiatrica mas frecuente en los
pacientes con interconsulta fue psicosis o trastorno bipolar
(48,4%), seguida de abuso de sustancias (21%) y alteracion
del estado de animo (17,7%). EL 8,1% de los pacientes en los
que se realizd interconsulta no presentaba antecedente de
TM (fig. 2).

En la tabla 2 se describen las caracteristicas sociodemo-
graficas y clinicas de los pacientes analizados segiin motivo
de ingreso, gravedad medida segln el indice APACHE I, dias
de ventilacion mecanica invasiva o tipo de alta segln pre-
sentaban o no antecedente psiquiatrico. La media de edad
en los pacientes con antecedente de TM fue de 59 (DE =14)
anos frente a 68 (DE=16) del grupo control (p<0,001). El
motivo principal de ingreso en pacientes con TM fue insufi-
ciencia respiratoria (25,3%), mientras que el mas frecuente
en pacientes sin TM fue patologia cardiaca (40,4%). El nivel
de gravedad determinado mediante la escala APACHE Il fue
menor en pacientes sin TM, con una media de 12 (DE=7)
frente a 14 (DE=8), encontrando diferencias estadistica-
mente significativas (p <0,003). Hubo un mayor porcentaje
en cuanto a la utilizacion de ventilacién mecanica inva-
siva en pacientes con TM (p<0,001), no encontrandolas en
cuanto a los dias de utilizacion de la misma.
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Tr. Psicoticos o Tr. Bipolar

B Tr. Estado de animo o de Ansiedad

B Ninguno
m Abuso de sustancias

W Trastorno de personalidad

48.4%

Figura 2 Antecedentes psiquiatricos de los pacientes a los que se realizo interconsulta psiquiatrica.

Tabla 2 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

Total No TM ™

n=1.247 n=1.053 n=194 p
Edad (anos) 67+16 68+16 59+ 14 <0,001
APACHE Il score 12,1+7,2 12+7 14+ 8 0,003
VMI (%) 15% (188) 11% (139) 4% (49) <0,001
Dias VMI 4+4 5+0,4 3,9+0,6 0,527
Dias de estancia en la UCI 3+8 8+0,2 6,4+£0,5 0,408
Motivo de ingreso Porcentaje (n)
Cardiolodgico 37% (458) 40,4% (425) 17,5% (34) <0,001
Insuficiencia respiratoria 17% (206) 15% (159) 25,3% (49) 0,001
Postoperatorio urgente 12% (148) 12,5% (132) 8,2% (16) 0,092
Postoperatorio programado 8% (94) 8,1% (85) 4,1% (8) 0,054
Sepsis 7% (89) 7,6% (80) 4,6% (9) 0,141
Digestivo 5% (56) 3,9% (41) 7,7% (15) 0,018
Neurologico 3% (42) 2,7% (28) 7,2% (14) 0,001
Traumatologico 3% (38) 3% (32) 3,1% (6) 0,968
Intoxicacion farmacologica 2% (20) 0,2% (2) 9,3% (18) <0,001
PCR 1% (17) 0,9% (10) 3,6% (7) 0,003
Intoxicacion no farmacologica 0,2% (3) 0% (0) 1,5% (3) <0,001
Otras 6% (74) 5,6% (59) 7,7% (15) 0,249
Muerte 6% (78) 6,3% (66) 6,2% (12) 0,97
Contencion 6% (76) 5,3% (56) 10,3% (20) 0,013
Interconsulta psiquiatrica 5% (64) 0,6% (6) 30% (58) <0,001

m Intento autolitico

m Descompensacion psiquiatrica

Ajuste de medicacion por causa
somatica

m Valoracion posible patologia
psiquidtrica

mValoracion de competencia

Figura 3  Motivos por los que se realiza interconsulta psiquiatrica.

564



Medicina Intensiva 46 (2022) 559-567

De las 64 interconsultas psiquiatricas realizadas en
pacientes ingresados en la UCI, 59 (92,1%) tenian antece-
dente de TM. En la figura 3 se puede observar la distribucion
del motivo de interconsulta psiquiatrica en la muestra estu-
diada. En nuestra muestra se observo que el 89,1% de
interconsultas (n=57) estuvieron correctamente solicitadas
segun el equipo de psiquiatria, y no lo fueron el 10,9% de
ellas (n=5). Por otro lado, no se realiz6 la consulta a psi-
quiatria cuando no estaba indicada en el 99,4% (n=1185),
no solicitandose valoracion cuando lo requerian en el 0,6%
de los casos (n=69).

Los motivos de considerar las interconsultas no indica-
das fueron por responder a sindrome ansioso o por estar el
paciente ya en tratamiento previo por otros profesionales de
salud mental. Motivo de las interconsultas que se considerd
que si debieron haberse realizado: ajuste de medicacion
por empeoramiento de la enfermedad psiquiatrica durante
el ingreso en la UCI, manejo del sindrome confusional en
paciente con TM.

Discusion

En el presente estudio existe una prevalencia del 15,5% de
patologia mental en la UCI. Se han hallado dos estudios
similares sobre prevalencia de TM en la UCI. Los pacientes
con TM tuvieron un APACHE Il mayor, sin que se encontra-
ran diferencias en la mortalidad. Se realizd interconsulta a
psiquiatria en el 5,1% del total de pacientes.

Se decidi6 realizar una metodologia por fases, de manera
que se pudiese analizar el antecedente de TM de manera
fehaciente. Al realizar una revision inicial solo con el
informe de alta de la UCI se descartaron un gran nimero de
pacientes en los que no constaba ningln tipo de TM como
antecedente, frente a aquellos en los que si se realizaba
una investigacion mas exhaustiva para comprobar que dicho
diagndstico hubiese sido realizado por un especialista o el
paciente estuviese vinculado a algln tipo de asistencia por
parte algun centro de salud mental, en ese momento o en
el pasado.

Suchyta et al.” encontraron en su serie una prevalencia
del 19% de TM previo y del 19% de abuso de sustancias, sin
especificar el porcentaje que presentaban ambos antece-
dentes en una serie de 742 pacientes criticos. Badia et al.?°
encuentran una prevalencia del 7,8% en su serie de 1.860
pacientes. Resultados tan variables pueden estar en rela-
cion con el método de revision de los pacientes, ya que
los tres fueron estudios retrospectivos, o con caracteristicas
diferentes de las unidades en las que se realizaron.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion con TM
en comparacion con el grupo sin dicho antecedente, no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a los dias
de ventilacion mecanica o a la mortalidad, al igual que en
el estudio de Badia et al.?°. El nivel de gravedad al ingreso
(cuantificado mediante la escala APACHE Il) fue significativa-
mente mayor en pacientes con TM, tal como se describe en
otras series’, lo que llama la atencion sobre que no hubiese
diferencias en cuanto a la mortalidad. Se ha visto que el
antecedente de TM aumenta la mortalidad, como en el estu-
dio de Suchyta et al.’; sin embargo, parte de los pacientes
recogidos en su serie eran traumaticos debido a las caracte-
risticas de dicha unidad. El hecho de que un mayor APACHE II

no suponga un aumento de mortalidad tanto en nuestros
pacientes o en los de Badia et al.?’ puede deberse al tamafio
de la muestra o a una penalizacion excesiva del nivel de
conciencia en dicho indice para este grupo de pacientes,
sobre todo en aquellos con intoxicacion aguda. Los pacien-
tes con TM eran mas jovenes de manera significativa que los
sin TM, en concordancia con estudios previos'>?'. Respecto
a los dias de estancia, no hubo diferencias significativas en
nuestra serie, a diferencia del estudio de Badia et al.?’, en el
que la estancia fue menor en los pacientes con TM. Creemos
que esta diferencia puede deberse a que mas del 60% de los
pacientes de su serie ingresaron bien por intento autolitico
o por intoxicacion aguda, con una estancia media inferior
a los pacientes ingresados por patologia somatica y un TM
asociado. El motivo de ingreso en la UCI mas frecuente en
el grupo de pacientes con TM fue insuficiencia respiratoria,
mientras que la causa cardiologica fue el motivo de ingreso
mas frecuente en el grupo de pacientes sin antecedente de
TM. No se ha podido comparar este dato con otras series.

Se realizod interconsulta en el 5,1% de los pacientes de
la UCI. Sanchez-Gonzalez et al.” encontraron en su serie
un porcentaje de interconsultas al psiquiatra en el hospi-
tal del 2,2%. En otras series la cifra oscila entre el 0,7
y el 5%*'"%. Creemos que el elevado porcentaje de inter-
consultas desde la UCI se debe al trabajo conjunto con
psiquiatria de manera continuada y ser referencia de un
elevado numero de pacientes psiquiatricos hospitalizados.
El porcentaje de interconsulta exclusivamente en pacientes
con antecedente de TM fue del 30%, muy similar a la del
estudio de Badia et al.?°, que fue del 32,9%.

Se encontraron cinco motivos de interconsulta a psiquia-
tria: ajuste de medicacién por enfermedad somatica, ajuste
de medicacion por causas atribuibles a enfermedad psiquia-
trica de base, valoracion por intento de autolisis, valoracion
de posible TM no diagnosticado y valoracion de la compe-
tencia. Esto amplia claramente la Unica recomendacion que
hace la SEMICYUC sobre realizar interconsulta en los casos de
intento de autolisis antes del alta a planta. Vaz Leal et al."®
escriben que, en general, los principales factores que moti-
van a la psiquiatria desde la planta de hospitalizacion son la
existencia, o no, de trastornos psicopatoldgicos detectables
en el momento en que se genera la interconsulta; la exis-
tencia o la ausencia de antecedentes psicopatologicos en la
historia del paciente, y la presencia o no de trastornos psi-
copatoldgicos en el momento del ingreso. En un estudio del
European Consultation-Liason Workgroup® realizado en 56
hospitales generales de 11 paises, con una muestra total de
3.608 pacientes, los motivos mas frecuentes para solicitar
interconsulta psiquiatrica en el hospital fueron los sinto-
mas psiquiatricos (50%), los sintomas fisicos sin explicacion
(15%), el abuso de sustancias (9%), los antecedentes de TM
(8,5%), la valoracion del riesgo suicida (6%) y el afronta-
miento de la enfermedad médico-quirargica (5,8%). Estos
factores no coinciden de manera exacta pero si tienen en
comun con el nuestro la solicitud de ayuda para control de
los sintomas psiquiatricos, la valoracion del abuso de sus-
tancias o el antecedente de TM con motivo de regular la
medicacion.

En cuanto al porcentaje de interconsultas indicadas, no
hemos encontrado estudios previos con los cuales comparar.
De los datos se desprende que, en lineas generales, la pro-
babilidad de realizar una interconsulta estando indicada fue
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elevada (89,1%), mientras que la probabilidad de haberla
solicitado cuando no lo estaba era del 10,9%. Aunque el
nimero de pacientes en los que no se hizo interconsulta y
que realmente si procedia fue del 1%, resultado sesgado por
el bajo numero de interconsultas realizadas en la poblacion
total (5,1%). En estos casos se considero6 que deberia haberse
realizado interconsulta por ser pacientes con antecedente
de TM que presentaron sintomas de agitacion durante su
estancia en la UCI. Dado el contexto, y aun con conoci-
mientos sobre el sindrome confusional, deberia considerarse
la interconsulta cuando aparezcan estos sintomas en este
grupo de pacientes.

La principal limitacion de este estudio es que se ha rea-
lizado en una sola UCI y con unas caracteristicas especificas
que afectan especialmente al paciente con antecedentes
psiquiatricos: UCI pequefha en un complejo hospitalario que
atiende a una poblacién mucho mayor en proporcién con
los pacientes psiquiatricos, y por ello una especial sensibi-
lidad por parte de los profesionales de la UCI respecto al
TM, ademas de una colaboracion estrecha con el servicio de
psiquiatria. Esto hace que los datos no sean extrapolables
a otros centros, pero consideramos que también dan valor
a los resultados, dada la especial atencion a este tipo de
pacientes.

Otra de las limitaciones del estudio fue que la indica-
cién o no de realizacién de interconsulta solo se revisd en
pacientes con antecedentes de TM, por lo que puede que no
se realizase alguna interconsulta indicada en algln paciente
sin dicho antecedente. Ademas, es un estudio retrospectivo,
por lo que la clasificacion se baso en la revision de historias
clinicas, pudiéndose perder parte de la informacion.

Los datos de este estudio respaldan la necesidad de
ampliar las recomendaciones especificas de realizar una
interconsulta a psiquiatria en pacientes de la UCI, mas alla
de la evaluacion de una tentativa autolitica previa al alta,
puesto que un gran porcentaje (77,5%) de las interconsultas
pertinentes corresponden a otros motivos. Serian necesarios
mas estudios para una mejor aproximacion a la indicacién
de interconsulta a psiquiatria desde la UCI.
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