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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de problemas mentales relativamente alta en pacientes ingresados en hospitales generales, lo 
que a menudo conduce a peores resultados de salud, a retrasos en el alta hospitalaria y a un mayor y peor uso de los recursos 
sanitarios. La interconsulta psiquiátrica se ocupa generalmente de la atención a esos problemas. Las razones para solicitar 
una consulta psiquiátrica son muy diferentes, y es interesante estudiarlas. Objetivos: Identificar y describir diferentes variables 
clínicas y de resultado en pacientes hospitalizados para los que se solicita una interconsulta con psiquiatría; y verificar si hay 
diferencias entre mayores y menores de 65 años Método: Este es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se 
revisaron 168 consultas hospitalarias a la Unidad de Psiquiatría del Hospital General Universitario de Alicante, divididas en 
dos grupos en función de la edad de los pacientes (mayores y menores de 65 años).  Resultados: Los principales motivos 
para la solicitud de interconsulta fueron: problemas respiratorios, accidentes cardiovasculares e intentos autolíticos. Los 
diagnósticos más frecuentes en la interconsulta fueron trastornos de ansiedad y depresión, síndrome confusional y trastorno 
adaptativo mixto, que es el que presenta el peor pronóstico. En función de la edad encontramos diferencias en el motivo de la 
interconsulta: las causas más comunes en la población menor de 65 años  fueron, la ideación suicida y la valoración y ajuste 
de medicación; y la más común en mayores de 65 años fue la sintomatología depresiva. Además observamos mayores tasas 
de exitus en la población mayor de 65 años y mayores tasas de derivación a salud mental en la población menor de 65 años. 
Conclusión: Existen diferencias entre las interconsultas solicitadas según la edad. Creemos que es necesario establecer pautas 
de acción con los pacientes hospitalizados mayores de 65 años para reducir los factores estresantes de la hospitalización y 
la comorbilidad psiquiátrica..

Palabras clave: Interconsulta psiquiátrica, hospitalización, ancianos, pacientes hospitalizados, trastornos psiquiátricos.

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of mental problems is common in hospitalized patients, which often leads to worse health 
outcomes, delays in discharge and greater and poorer use of sanitary resources. Consultation-liaison psychiatry deals with 
the management of these problems. The reasons for claiming psychiatric consultation are very different, and it is interesting 
to study them. Objectives: To identify and describe different clinical variables and health results in hospitalized patients to 
which psychiatric consultation is requested; and to check if there are significant differences between adults younger than 65 
years of age and adults 65 years of age and older (both men and women) in terms of age.  Method: An observational, des-
criptive and retrospective study was carried out. 168 hospital consults to Psychiatry Unit of the General University Hospital 
of Alicante were reviewed, divided into two groups to be compared (over and under 65 years).  Results: The main reasons for 
requesting psychiatric consultation were respiratory problems, cardiovascular accidents and autolytic attempts. The most 
frequent diagnoses in PC were anxiety and depression disorders, delirium and adjustment disorder mixed with anxiety and 
depressed mood that is associated with a poorest prognosis. Thirty six per cent (36 %) of the patients were over 65 years 
old. According to age, we found differences in the reason for PC: the most common causes in the patients under 65 years of 
age are suicidal ideation and medication adjustment; and, in those over 65, the depression symptoms. We also found higher 
rates of death and of referral to mental health services in the population under 65 years of age. Conclusion: According results 
there is evidence that there exist differences between psychiatric consultations requested depending on the age. We think 
that it is necessary to establish guidelines of action with older 65 year hospitalized patients to reduce the stressful factors of 
hospitalization and psychiatric comorbidity.

Key words: Liaison psychiatry, hospitalization, older people, inpatient, psychiatric disorder.
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INTRODUCCIÓN
En el hospital, la forma habitual de responder a la necesi-

dad de atención al estado emocional del paciente, es median-
te una interconsulta, que se encarga de evaluar, diagnosticar 
y tratar, los problemas y alteraciones emocionales, cognitivos 
o conductuales, que surgen en relación al estudio, diagnóstico 
o tratamiento de cualquier enfermedad somática, o de la 
relación entre los profesionales sanitarios participantes en 
la atención del paciente y su familia (Lobo, 2000). 

La principal característica, que diferencia la forma de 
actuar en la interconsulta psiquiátrica, viene dada por los 
demandantes, pues no suelen ser los pacientes o familia-
res los que solicitan la valoración o atención psiquiátrica, 
sino un profesional del equipo médico. Esa demanda puede 
responder a la sospecha de existencia de algún trastorno 
psiquiátrico, a la necesidad de asesoramiento psicológico 
para el paciente o alguno de sus familiares, o para estable-
cer estrategias conjuntas en pacientes de alta complejidad. 

La importancia del estudio de la relación entre la enferme-
dad somática y comorbilidad psicopatológica en el paciente 
hospitalizado es vital para prestarle una correcta atención. 
Diferentes trabajos han establecido que, en hospitales gene-
rales, el índice de morbilidad por trastorno psiquiátrico oscila 
entre el 44.5% y el 50% de los pacientes hospitalizados (Ba-
culima, Iñamagua y Sánchez, 2014; Díaz-Nolazco, Coriman-
ya-Capitán, Soto-Cáceres y Díaz-Vélez, 2017). Estos datos 
contrastan con la prevalencia de trastornos psiquiátricos en 
la población general que ronda el 19.5% (Haro, et al, 2006). 

LA HOSPITALIZACIÓN EN ESPAÑA 
La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE, 2014) revela 

que la estancia media se ha reducido ligeramente en los 
últimos años situándose en la actualidad por debajo de los 
7 días. Las mujeres representan un 54% de los pacientes in-
gresados. Con relación a los motivos más frecuentes de alta, 
encontramos que un 4% se produce por exitus del paciente, 
que el 85% se produce por curación o mejora y el resto por 
traspaso a otro hospital.

La población geriátrica es la que utiliza más frecuente-
mente los servicios sanitarios. Dentro de esta población, los 
mayores de 85 años, con un 35% de los ingresos, son los que 
tienen hospitalizaciones más largas (INE, 2014).

Los motivos más frecuentes de ingreso en hospitales 
públicos españoles son: los problemas circulatorios (13%), 
los digestivos (12%), el embarazo y la maternidad (11.8%), las 

enfermedades respiratorias (11.1%) y los tumores (9.5%). En 
particular, los motivos más frecuentes son, por ese orden, las 
arritmias cardíacas, la insuficiencia cardíaca congestiva, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la ateroes-
clerosis coronaria, la diabetes, las infecciones respiratorias 
y las infecciones urinarias, la intoxicación medicamentosa 
y la neumonía (INE 2014).

Por otro lado, en términos generales, la hospitalización 
puede suponer un acontecimiento vital estresante. La perso-
na hospitalizada se encuentra afectada por las percepciones 
del medio hospitalario (olores, ruidos, etc.), por la pérdida de 
su intimidad, y de su identidad personal; debe aceptar nuevas 
normas y valores, que le impone la institución hospitalaria; 
y debe asumir un nuevo rol, el del paciente hospitalizado. 
Todo ello puede pueden causar emociones negativas en de 
los pacientes (Rodríguez-Marín, 1995).

Trastornos psiquiátricos 
Las alteraciones emocionales pueden complicar el pro-

nóstico en pacientes ingresados por patologías orgánicas. 
Para hacer un repaso de estos problemas, vamos a agrupar 
los trastornos según sean comunes en población general o 
más específicos de población geriátrica.

La hospitalización puede ser un elemento que contribuya 
a la reagudización de los episodios depresivos. La prevalencia 
de episodios depresivos, según se establece en una reciente 
revisión sistemática de los últimos 15 años en España (Car-
dila, et al., 2015), oscila desde el 1.12% en preescolares, al 
8.56% en población general y hasta el 55.6% en estudiantes 
universitarios. Respecto a la población geriátrica, la varia-
bilidad y la inadecuación de los instrumentos para medir la 
depresión dificulta el establecer datos de prevalencia, aunque 
autores como Baldwin (2002) estiman que entre el 10 y el 
15% tiene sintomatología depresiva destacable, y otros, como 
Tartaglini y colaboradores (2017), cifran la prevalencia incluso 
en un 35%. Durante la hospitalización las cifras varían de 
manera significativa, observándose sintomatología depresiva 
en el 88,3%, siendo leve en el 50,0% de los pacientes geriá-
tricos hospitalizados (Cardozo-Fernández, Aguilera-Gaona, 
Ferreira-Gaona, y Diaz-Reissner, 2017), y en torno al 33% 
en la población general de hospitalizados en un servicio de 
medicina interna (Villizhañay y Diego, 2014). Es necesario 
distinguir los procesos de duelo de los episodios depresivos, 
porque pueden tener sintomatología similar; en este sentido 
es importante evaluar la historia de pérdidas como factor 
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predisponente a mostrar sintomatología depresiva (Chau-
rand, Feixas, Neimeyer, Salla, y Trujillo, 2015). 

Junto al trastorno depresivo, otro de los trastornos más 
comunes es el trastorno ansioso, cuya prevalencia se sitúa 
entre el 5 y el 13% en la población general española (Alba-
rracín, Rovira, Carreras y Rejas, 2008), cifra que aumenta 
en las personas mayores de 50 años, llegando a ser de un 
14.3% (Carreiras y Facal, 2017). Durante la hospitalización, 
las cifras de prevalencia oscilan entre un 25% con sinto-
matología moderada/grave y un 50 % con sintomatología 
leve, en pacientes con insuficiencia cardiaca (Hernández 
Salazar, Figueroa, Ramos del Río, y Alcocer, 2013), siendo 
significativamente más altas en personas ancianas hospi-
talizadas, en las que puede alcanzar el 40% (Grau, Suñer, 
Abulí y Comas, 2003).

Los trastornos adaptativos son otros de los trastornos 
más comunes en pacientes hospitalizados, con una preva-
lencia que ronda el 9% tanto en población general como en 
geriátrica (García y Costas, 2010). Por ejemplo, un estudio con 
pacientes hospitalizados en un servicio de medicina interna 
ha encontrado una prevalencia de un 30.9% de trastornos 
de ansiedad, adaptativos o somatomorfos (Alberdi-Sudupe, 
Fernandez-Díaz y Iglesias-Gil, 2013).

Los trastornos mentales graves también ocurren durante 
la hospitalización. El trastorno bipolar presenta prevalencias 
de entre el 2 y 3% en la población general. Sin embargo, es-
tos datos difieren de los que se observan en la población 
geriátrica en la que la prevalencia de esta patología oscila 
entre el 0.5 y el 1%, aunque en pacientes ancianos en ámbi-
tos psiquiátricos clínicos puede llegar aproximadamente al 
17% los que padecen un trastorno bipolar. Este dato supone 
que los ancianos con este trastorno son usuarios con ma-
yor frecuencia de los servicios de urgencias y de asistencia 
hospitalaria y ambulatoria (Sajatovic y Chen, 2012). Barlets 
et al. (2000) indicaron que estos pacientes requerían ingre-
sos hospitalarios con una frecuencia 4 veces superior que 
el resto de pacientes. Cifras similares se encuentran entre 
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y trastorno 
obsesivo compulsivo (Sajatovic y Chen, 2012). 

Los trastornos mentales graves presentan una alta co-
morbilidad con las conductas adictivas. El alcoholismo gene-
ra múltiples patologías orgánicas, y presenta una prevalencia 
de 13.5% tanto en población general, como geriátrica, según 
la encuesta EDADES (2013). Esta adicción plantea como un 
factor de riesgo en numerosas enfermedades, influyendo 

directamente sobre el riesgo de mortalidad en mayores de 
45 años (Sarasa-Renedo, et al., 2014). 

Durante la vejez, existen además otras patologías, tales 
como las demencias y los cuadros confusionales, que pueden 
ocasionar una disminución de la calidad de vida del paciente 
hospitalizado, complicando el pronóstico. 

El síndrome confusional es un trastorno que, con bas-
tante frecuencia afecta a la población geriátrica durante la 
hospitalización, situando su prevalencia en torno al 22.5%, 
suponiendo un problema de salud en los adultos en emer-
gencia médica (Crespo-Domínguez, Castellón-Lozano, Cár-
dena y Saavedra de la Cruz, 2014). Además, existen estudios 
que muestran que este trastorno está asociado a un mayor 
deterioro funcional y provoca hospitalizaciones más prolon-
gadas y un aumento del riesgo de institucionalización tras la 
hospitalización (O’Keefe y Lavan, 1997). 

Las cifras de incidencia y prevalencia de la demencia 
muestran resultados muy variables debido a las diferentes 
metodologías de los estudios al respecto, aunque las altera-
ciones cognitivas se consideran uno de los principales fac-
tores de riesgo de deterioro funcional asociado al ingreso 
(Osuna-Pozo, Ortiz-Alonso, Vidán, Ferreira y Serra-Rexach, 
2014). La incidencia anual de demencia en España se estimó 
entre el 1 y el 1.5%. Los estudios de prevalencia en España 
indican un aumento progresivo de la incidencia con en fun-
ción de la edad, variando en mayores de 65 años entre un 5 y 
un 14,9% (Romero-Delgado, Domingo-Rubio, Barahona-Her-
nando y Rodríguez-Gómez, 2015).

Actualmente existen en España 300.000 pacientes diag-
nosticados de enfermedad de Alzheimer, y se estima un 
nuevo caso por cada 10.000 habitantes al año, siendo más 
común en edades avanzadas (García-Ramos, López-Valdés, 
Ballesteros, Jesús, y Mir, 2016). 

Por último, otro problema importante es el suicidio. Se-
gún cifras oficiales, es la causa de muerte no natural más 
frecuente en España, por delante de los accidentes de tráfico 
(Giner y Guija, 2014). Los datos de prevalencia, que varían 
en función de los autores, muestran que son las mujeres las 
que presentan mayor ideación o planificación de suicidio. 
Además, indican que la mayor tasa de intentos se produce 
en las décadas de los 20 y los 50, pero también existe un 
aumento destacable de la ideación autolítica a partir de los 
70 años (Gabilondo et al., 2007). Otros trabajos muestran que 
la tasa registrada de suicidios consumados va aumentando 
con la edad, en especial a partir de los 65 años, y que, aunque 
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las tasas de suicidios en ancianos han disminuido respecto 
a décadas previas, siguen siendo desproporcionadamente 
altas (Nock et al. 2008).

El objetivo general de este trabajo es analizar el contenido 
de las interconsultas de psiquiatría respecto de las variables 
siguientes: motivo y duración del ingreso, síntomas por los 
que se solicita la interconsulta, antecedentes psiquiátricos 
de los pacientes, diagnóstico, tratamiento, derivación al alta 
y mortalidad. Los objetivos específicos son:

1. Evaluar si existen diferencias por edad.

2. Analizar la influencia de posibles variables moduladoras 
sobre el pronóstico del paciente.

MÉTODO
Este estudio se ha llevado a cabo en la Unidad de Psiquia-

tría del Hospital general Universitario de Alicante, un hospital 
general de tercer nivel asistencial (grupo C de los hospitales de 
la Consejería de Sanidad de la Comunidad Valenciana), que dis-
pone de 950 camas y que es el Centro Sanitario de Referencia 
de la provincia de Alicante. La unidad dispone de un psiquiatra 
consultor y lleva a cabo actividades docentes, de investigación 
y asistenciales, incluyendo el servicio de interconsulta. El hos-
pital carece de unidad de hospitalización psiquiátrica.

Se revisaron todas las hojas de interconsulta realizadas 
entre julio y diciembre del 2013, por la Unidad. Para ello se 
construyó una base de datos donde se recogieron las varia-
bles: sexo, edad, motivo de ingreso, sintomatología principal 
que justifica la interconsulta y el diagnóstico que se realiza 
en la interconsulta. Para conocer el resto de datos, se ac-
cedió a través de programas específicos de gestión clínica 
(Mizar y Abucasis) al resto de variables, pudiendo registrar 
así: diagnóstico de ingreso, tratamiento, duración del ingreso 
y mortalidad al alta. 

El diseño del estudio planteado es de tipo observacional, 
descriptivo y transversal.

La muestra está compuesta por 168 pacientes, con una 
edad media de 55 años (dt 19.6) sin diferencias destacables 
en cuanto a género (50.4% hombres y 49.6% mujeres). Para 
este estudio la muestra queda dividida en dos grupos, hos-
pitalizados mayores de 65 años (36%), y el resto (64%), sin 
que haya diferencias de género.

Para identificar a los pacientes se utilizó el número de 
inclusión en la base de datos, manteniendo el anonimato y 
garantizando la confidencialidad

Con respecto al ingreso del paciente registramos el servi-
cio solicitante de la interconsulta y el motivo principal de in-
greso: Problemas Respiratorios, Problemas Cardiacos, Intento 
Autolítico, Problema Digestivo, Pre o Post Operatorio, Enfer-
medad Mental a Estudio u otros motivos. Del mismo modo, 
también se específica la sintomatología principal que motiva 
la interconsulta y los posibles antecedentes psiquiátricos.

En lo relativo a la función del psiquiatra registramos el 
diagnostico psiquiátrico y, si procede, la existencia de trata-
miento farmacológico, así como la posible derivación al alta 
para seguimientos en unidades de salud mental.

Por último, también incluimos la duración final del ingreso y 
la tasa de mortalidad registrada al alta, a los 3 meses y al año.

Los datos fueron registrados en una base de datos en Ex-
cel. Esta base de datos se codificó en el paquete estadístico 
SPSS donde se realizó un análisis de frecuencia para des-
cribir la incidencia de cada uno de las variables estudiadas, 
además se implementaron distintos análisis no paramétricos 
para estudiar las diferencias entre los grupos. Estos análisis 
se realizaron empleando el parámetro chi-cuadrado, y es-
tableciendo un nivel de significación estadística de p < 0,05. 
Todos los análisis fueron realizados con la versión 21.0 para 
Windows del paquete estadístico SPSS.

RESULTADOS
En primer lugar, presentamos los porcentajes relativos 

a los servicios que con mayor frecuencia demandan las 
interconsultas y los principales motivos de ingreso. Estos 
resultados se muestran de manera global y clasificada en 
población menor de 65 años y mayor de 65.

En lo referente a los servicios solicitantes, en la muestra 
global encontramos que el 42% de las interconsultas vienen 
derivados de 5 servicios médicos, concretamente Medicina 
Interna (13,7%), Medicina Digestiva (7,7%), Unidad de Corta 
Estancia (7,1%), Neurocirugía (7,1%) y Unidad de Enferme-
dades Infecciosas (6,5%). Respecto a la población menor 
de 65 años, encontramos que el 46% de las interconsultas 
proceden también de 5 servicios médicos: Medicina Digestiva 
(10,1%), Unidad de Corta Estancia (9,2%), Neurología (9,2%), 
Unidad Enfermedades Infeccionas (9,2%) y Medicina Interna 
(8,3%). En la población mayor de 65 años son 4 servicios los 
que acumulan el 45% de las interconsultas: Medicina Interna 
(24%) y a continuación Nefrología (6,9%), Cirugía (6,9%) y 
Neumología (6,9%).
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Si analizamos los principales motivos de ingreso encon-
tramos que, para la muestra general, los ingresos corres-
ponden a: intentos autolíticos (12,5%), accidentes cardiovas-
culares (11,9%), problemas respiratorios (10,1%), pre o post 
operatorios (9.5%), problemas digestivos (8,9%) y deterioro 
cognitivo (2%). El resto de motivos de ingreso (43%) se deben 
a ingresos con frecuencias especialmente bajas (inferior al 
2%), no observándose diferencias significativas a nivel es-
tadístico entre los grupos de edad para esta variable χ2 (6, 
N = 168) = 0,73, p<0,05 (Tabla I).

Respecto a los datos obtenidos del análisis de los sín-
tomas que ocasionaron la interconsulta, con relación a la 
muestra general, encontramos que destacan la sintomato-
logía depresiva, la ideación suicida y las indicaciones sobre 
valoración y ajuste.

En lo referente a la muestra de población más joven, des-
taca la ideación suicida, seguida de la valoración o ajuste de 
medicación por sintomatología ansiosa o depresiva, lo que 
suponen diferencias significativas a nivel estadístico (χ2(7, 
N=168) =0.11, p<.05). En el caso de los mayores de 65 años hay 

una mayor presencia de depresión y, en menor medida, valora-
ción o ajuste de medicación, demencias y ansiedad (Figura 1). 

Respecto a la presencia de antecedentes psiquiátricos 
encontramos que el 25% de la muestra ha padecido episodios 
depresivos y un 20% trastornos de ansiedad, y en menor 
número alcoholismo (2.4%), drogadicción (2.4%), trastorno 
bipolar (4%) y esquizofrenia (8%). Hay diferencias estadística-
mente significativas en las categorías drogadicción, trastorno 
bipolar y esquizofrenia entre los grupos de edad (Tabla II).

Los diagnósticos refieren mayor presencia de trastor-
nos depresivos en la muestra total y menor presencia de 
trastornos mentales graves como esquizofrenia o trastorno 
bipolar (Tabla III).

Cuando comparamos la población geriátrica con la po-
blación menor de 65 años, encontramos que los más jóvenes 
presentan con mayor frecuencia ansiedad o depresión, y la 

Tabla I. Porcentaje de pacientes por enfermedad 
principal de ingreso

TOTAL MENORES DE 65 MAYORES DE 65

Problemas respiratorios 11,38 12,84 8,62

Ac. Cardiovascular 11,98 10,09 15,52

Intento Autolítico 12,57 15,60 6,90

Pre-Post Operatorio 9,58 8,26 12,07

Deterioro Cognitivo 4,79 1,83 10,34

Inflamación intestinal 8,98 11,01 5,17

Tabla II. Frecuencia de antecedentes psiquiátricos
TOTAL MENORES 

DE 65
MAYORES 

DE 65
Χ2 (GL, N)=P<0,05

Depresión 25% 20% 35% (1, N=168)=0,06

Ansiedad 20% 17% 28% (1, N=168)=0,12

Alcoholismo 2,4% 1,8% 3,4% (1, N=168)=0,51 

Drogadicción 2,4% 4% 0% (1, N=168)=0,01*

Trastorno bipolar 4% 5,5% 0% (1, N=168)=0,01*

Esquizofrenia 8% 11% 1,8% (1, N=168)=0,01*

*p<0.05, significación estadística

FIGURA 1. Sintomatología predominante motivadora de la intercon-
sulta.

Tabla III. Diagnósticos psiquiátricos
TOTAL MENORES DE 65 MAYORES DE 65

Tr Ansiedad 9,5 11,9 5,2

Tr Depresión 13,7 16,5 8,6

Esquizofrenia 5,4 7,3 1,7

Tr Bipolar 0,6 0,9 0,0

Tr Adaptativo 11,9 11,0 13,8

Sd Confusional 9,5 5,5 17,2

Tr Ans-depresión 10,1 5,5 19,0

Sin Diagnóstico 17,3 17,4 17,2

Otros 18,5 19,3 17,2
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población geriátrica presenta mayor comorbilidad entre de-
presión y ansiedad. En el caso del trastorno adaptativo las 
cifras son similares entre los dos grupos de edad, pero los 
síndromes confusionales son más prevalentes en población 
geriátrica (Tabla III). Estas diferencias son estadísticamente 
significativas (χ2 (6, N = 168) = 0,09, p<0,05).

Los datos muestran que la prescripción farmacológica 
está presente en el 66% de los diagnósticos, sin que existan 
diferencias significativas a nivel estadístico por grupos de 
edad (χ2 (1, N = 168) = 0,23, p<0,05). Respecto a la derivación 
a unidades de salud mental encontramos que esta se produ-
ce en un 24% de los casos. Por grupos, estas derivaciones 
son mucho más frecuentes en el grupo de población más 
joven (un 28%), que en el grupo geriátrico (un 15%) siendo 
esa diferencia estadísticamente significativa (χ2 (3, N = 168) 
= 0,01, p<0,05).

En el caso de la duración de las hospitalizaciones encon-
tramos una media de 13 días (dt 14.57), y no aparecieron 
diferencias significativas a nivel estadístico entre los mayores 
y menores de 65 años.

La mortalidad de los pacientes estudiados se sitúa en 
un 17%. En un 7% de los pacientes el exitus fue el motivo 
del alta; un 8% de los pacientes falleció durante los 3 meses 
siguientes al alta; y un 2% lo hizo durante los doce meses 
posteriores al alta. Estas cifras varían de forma estadística-
mente significativa en el caso de la población mayor de 65 
años (χ2 (3, N = 168) = 0,01, p<0,05), en la que los resultados 
muestran que en el 12% el exitus fue la causa de alta hospi-
talaria, el 14% falleció durante los tres meses posteriores al 
alta, y 3,5% lo hizo durante el año siguiente al alta.

Con el propósito de encontrar cuáles son los diagnósticos 
psiquiátricos con peor pronóstico, respecto de la duración 
del ingreso, observamos que, con una media de duración 
del ingreso de 19 días (dt 17.26), el trastorno depresivo está 
relacionado con ingresos más largos (r 0.20), frente a los 11 
días (dt 13.43) del resto de diagnósticos, siendo esta diferen-
cia significativa a nivel estadístico, con un tamaño del efecto 
pequeño (Cohen, 1992). 

DISCUSIÓN
Las interconsultas solicitadas por los servicios de Medi-

cina Interna, Medicina Digestiva, Unidad de Corta Estancia, 
Neurología y Unidad de Enfermedades Infecciosas, se han 
realizado por los principales motivos de ingreso, incluyendo 

intentos autolíticos, problemas cardiacos, respiratorios o 
digestivos y pre o post operatorio, pero las solicitudes más 
frecuentes lo han sido para pacientes cuyo motivo de ingreso 
había sido un el intento autolítico.

Respecto a los síntomas psiquiátricos que justifican la in-
terconsulta, destaca la sintomatología depresiva, la ideación 
suicida y las peticiones de valoración y ajuste farmacológico. 
Los antecedentes muestran que 1 de cada 5 pacientes tiene 
antecedentes de depresión, 1 de cada 4 los tiene de ansiedad; 
en torno al 8% tiene antecedentes de esquizofrenia y un 4% 
de trastorno bipolar.

En lo referente a los diagnósticos de los pacientes hospi-
talizados encontramos prevalencias similares en la revisión 
bibliográfica. Respecto a trastornos depresivos, los resul-
tados muestran una incidencia del 13%. Esta frecuencia es 
inferior a lo esperable a partir de la revisión bibliográfica, que 
para el caso de los trastornos depresivos en hospitalizados 
en un servicio de medicina interna, establece una prevalencia 
de en torno al 33% (Villizhañay y Diego, 2014).

En el caso de los trastornos ansiosos, algún estudio pre-
vio estima una incidencia del 23,1%, en pacientes hospitali-
zados en un servicio de Medicina Interna (Salazar Sánchez, 
2015), y nuestros resultados muestran una incidencia similar 
(en torno al 20% en trastorno de ansiedad más trastorno an-
sioso-depresivo). Al contrario, para los trastornos mentales 
graves (0.6% para trastorno bipolar y 5.4% para esquizo-
frenia), obtenemos cifras inferiores a las encontradas en la 
revisión de la literatura científica, que cifra estos trastornos 
en torno al 9% (Sajatovic y Chen 2012). La disparidad de re-
sultado puede ser debida a que en el HGUA no existe unidad 
de hospitalización psiquiátrica. 

En el caso del síndrome confusional, nuestros resulta-
dos muestran que afecta al 9.5% de los sujetos estudiados, 
mientras que algún otro estudio encuentra un nivel de afec-
tación más bajo (7.5% de la muestra en un hospital general) 
(Llorens, et al., 2009). 

Referente al tratamiento propuesto para estos diagnósti-
cos nuestro estudio encuentra que en el 66% de los pacientes 
se prescribe medicación farmacológica y en un 24% se deriva 
a unidades de salud mental. Esos datos son similares a los 
obtenidos en otros estudios como en el de Costa-Requena, 
et al. (2015), con índices de derivación de 17.5%.

Comparándolos con los datos de la Encuesta de morbi-
lidad Hospitalaria (INE, 2004), tanto la duración de la hospi-
talización es más larga en nuestra muestra (13 días frente 
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a los 7 de la literatura), como también es más alta la tasa 
de mortalidad (un 7% de nuestra muestra frente a un 4%). 
Una posible explicación es que las hospitalizaciones de los 
pacientes que precisan atención de psiquiatría son de peor 
pronóstico.

Si analizamos los objetivos específicos, el primero de 
ellos proponía estudiar si había diferencias entre los grupos 
de edad. Efectivamente, hemos encontramos diferencias es-
tadísticamente significativas entre los grupos de edad en la 
sintomatología que originó la interconsulta, el diagnostico, la 
derivación a unidades de salud mental y la mortalidad al alta. 

Con relación a la sintomatología que originó la intercon-
sulta, en los más jóvenes son más comunes los intentos 
autolíticos y la sintomatología ansiosa o depresiva, que en 
el grupo de las personas mayores, en el que los motivos 
más frecuentes son demencias y sintomatología ansiosa 
depresiva. Esos síntomas son los síntomas psiquiátricos 
más comunes en las personas hospitalizadas (Albarracín, 
et al., 2008). 

Respecto a la variable diagnóstico, también se observan 
diferencias entre mayores y menores de 65 años. El grupo 
más joven presenta con mayor frecuencia trastornos de an-
siedad o depresión frente al grupo mayor de 65 años, que pre-
senta mayor comorbilidad de estos dos trastornos y también 
un alto porcentaje de síndromes confusionales. Esta diferen-
cia es esperable si partimos de que el síndrome confusional 
es un trastorno poco común en poblaciones no geriátricas 
y, además, si asumimos que este síndrome presenta gran 
comorbilidad con trastornos de ansiedad y depresión, según 
aparece en estudios como el de Crespo-Domínguez y sus 
colaboradores (2014).

En nuestros resultados se muestran mayores índices 
de derivaciones a unidades de salud mental en el grupo de 
pacientes más jóvenes. Esto puede deberse a que estos 
pacientes puedan beneficiarse más de un tratamiento más 
específico, y a que en los pacientes mayores, la mayoría de 
los problemas como el síndrome confusional desaparecen 
durante los 3 meses siguientes al alta. Autores como Cos-
ta-Requena et al. (2015) exponen que la mayoría de las in-
terconsultas se cierran tras 2 o 3 visitas, sin necesidad de 
apoyo posterior en unidades de salud mental. Esto podría 
deberse a la necesidad de atención derivada de una reacción 
adaptativa, sin estar relacionada con un trastorno psiquiátrico 
significativo. 

El siguiente de los objetivos específicos planteaba com-
probar cuáles son los diagnósticos psiquiátricos que tienen 
peor pronóstico (mayor duración del ingreso y tasa de mor-
talidad). Nuestros datos muestran que son los trastornos 
depresivos los que tienen peor pronosticó con respecto a 
la duración de los ingresos, sin que se observen diferencias 
entre el resto de trastornos. Por otro lado, los resultados 
muestran que son los trastornos adaptativos, junto con 
los depresivos y los ansioso-depresivos lo que presentan 
mayor tasa de mortalidad durante los doce meses poste-
riores alta. 

CONCLUSIONES 
Hemos encontramos diferencias significativas a nivel 

estadístico entre los grupos de edad en la sintomatología 
que origina la interconsulta, el diagnostico, la derivación a 
unidades de salud mental y la mortalidad al alta.

Igualmente, nuestros resultados muestran que los tras-
tornos depresivos son los que tienen peor pronóstico con 
respecto a la duración de los ingresos, pero no aparecen 
diferencias entre el resto de trastornos. Asimismo muestran 
que los trastornos adaptativos, junto con los depresivos y los 
ansioso-depresivos, se asocian a un mayor porcentaje de 
mortalidad durante los doce meses posteriores alta.

En suma, los resultados nos permiten pensar que conocer 
la relación entre los motivos de ingreso, la sintomatología que 
justifica la interconsulta, el diagnóstico de la interconsulta o 
los antecedentes psiquiátricos, nos puede permitir establecer 
pautas de acción con estos pacientes, que nos podrán per-
mitir reducir los factores estresantes de la hospitalización y 
la comorbilidad de algunos trastornos psiquiátricos. 

Este estudio presenta diversas limitaciones, entre las que 
destacaríamos la dificultad para acceder a datos de evolución 
y seguimiento, y la imposibilidad de recopilar la totalidad de 
datos sociodemográficos necesarios para clasificar a los pa-
cientes en función de variables como nivel formativo, estatus 
social, estado civil, número de hijos, etc., que, entre otros 
factores, pueden mejorar o empeorar el estado emocional.
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