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PALABRAS CLAVE Resumen

Trastorno mental; Objetivo: Conocer la incidencia y caracteristicas del trastorno mental (TM) en la UCI y definir
Intento de autolisis; una clasificacion adaptada al entorno de UCI.

Intoxicacion por Qiseﬁo: Estudio descriptivo y retrospectivo.

sustancias; Ambito: Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital Universitario Arnau de Vilanova
Psiquiatria de enlace; de Lérida.

Medicina intensiva Pacientes: Se incluy6 146 pacientes que ingresaron con TM durante un periodo de 5 anos (1 de

enero de 2004 a 31 de diciembre de 2008).

Variables de interés: Variables generales: clinico-demograficas, diagnostico, procedimientos,
gravedad, estancia y mortalidad. Variables especificas: antecedentes psiquiatricos, screening
de toxicos, valoracion psiquiatrica, seguimiento y traslado a centro psiquiatrico. Clasificacion
del TM: 1) intoxicacion aguda por sustancias (IS), 2) intento autolitico (IA) y 3) trastorno mental
asociado al diagnostico principal (TA).

Resultados: Un total de 146 pacientes con TM (7,8%). Predominio de varones (74%) y mas jovenes
(43,9 vs 55,3 afnos, p<0,001). La estancia en la UCI fue mas corta (4 dias vs 7 dias, p<0,001) y
hubo menor mortalidad hospitalaria (17,1 vs 25%, p <0,05). Sin diferencias en nivel de gravedad
pero mas incidencia de neumonia (19,9 vs 13,8%, p <0,05). El grupo IS (24,7%), mas jovenes, el
grupo IA (36,3%) con predominio de mujeres y TA (39%) con estancia y mortalidad mas altas. La
consulta a Psiquiatria se realizo prioritariamente en IA (62,3%).

Conclusiones: EL TM es un problema relativamente frecuente en UCI. La colaboracion con Psi-
quiatria es minoritaria y debe ser potenciada para conseguir un manejo integral del paciente
critico con TM.
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Critical care

Classification of mental disorders in the Intensive Care Unit

Abstract

Purpose: To determine the incidence and characteristics of mental disorders (MD) in the Inten-
sive Care Unit (ICU), and to define a classification system adapted to the ICU environment.
Design: A retrospective, descriptive analysis.

Setting: Intensive Care Unit, Arnau de Vilanova Hospital in Lérida (Spain).

Patients: All patients with MD admitted during 5-year period (January, 1 2004 to December 31,
2008).

Main variables: General variables included clinical-demographic data, diagnostic variables,
procedures, severity score, length of stay and mortality. Specific variables included psychia-
tric history, screening for substance abuse, psychiatric assessment, monitoring and transfer to
a psychiatric center. Classification of the MD was as follows: 1) acute substance intoxication
(SI); 2) suicide attempts (SA); and 3) MD associated with the main diagnosis (AMD).

Results: A total of 146 patients had MD (7.8%); they were predominantly male (74%) and were
younger than the general ICU population (43.9 vs. 55.3 years, p<0.001). The ICU stays of the
patients with MDs were shorter (4 days vs. 7 days, p<0.001), and there was less hospital morta-
lity (17.1 vs. 25%, p <0.05). They also showed a higher incidence of pneumonia (19.9 vs. 13.8%,
p<0.05), but no differences in the level of severity were observed. The SI group (24.7%) con-
tained the highest number of young people; the SA group (36.3%) showed a predominance of
women; and the AMD (39%) group had the longest stays and the highest mortality. Psychiatric
consultation was carried out mainly in the SA group (62.3%).

Conclusions: MD is a relatively common problem in the ICU. Collaboration with the Psychiatry
Department seldom occurs, but must be encouraged to develop fully integrated management
of critical patients with MD.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

Los trastornos mentales (TM) son un problema frecuente de
la sociedad occidental causando un alta discapacidad. Se
define TM como cualquier alteracion genérica de la salud
mental sea o no consecuencia de una alteracion somatica
conocida. En el término TM, se incluyen los trastornos de
la esfera psicotica y/o afectiva y los trastornos por abuso o
dependencia de sustancias. La prevalencia de estos trastor-
nos esta bien definida en la poblacion general pero existen
pocos estudios que evallien los TM en los pacientes criticos'.
Aunque hay un incremento de las UCI psiquiatricas dirigidas
al tratamiento de la descompensacion aguda del TM, siguen
sin estar bien definidos los cuidados especificos de estos
pacientes cuando ingresan en una UCI polivalente?. Uno de
los principales problemas es la dificultad, para el médico
intensivista, de definir los distintos TM ya que carecen
de biomarcadores especificos y los médicos no psiquiatras,
incluyendo los intensivistas, estan poco familiarizados en su
manejo y diagnostico’.

Los TM estan presentes en las unidades de cuidados inten-
sivos pudiéndonos encontrar tres escenarios distintos: El
ingreso por abuso agudo de sustancias*, el intento autolitico®
y el TM como factor de comorbilidad®.

La incidencia de los distintos TM en el paciente critico
no esta bien establecida y se desconoce su influencia en el
prondstico de la enfermedad critica asi como la necesidad de
cuidados especificos desde el punto de vista psiquiatrico’.

Ademas, estos tres grupos que hemos definido no siempre
aparecen de forma independiente, la asociacién del abuso
de sustancias con otros TM esta claramente establecida y
a su vez se ha descrito la combinacion de depresion, uso

de sustancias e intento de suicidio®. Todo ello dificulta su
adecuada valoracion por el médico no psiquiatra y obliga a
la coordinacion con Psiquiatria para un adecuado analisis y
tratamiento del estado psicopatoldgico del paciente®.

Existen pocos estudios que investiguen los TM en el
ambito de cuidados intensivos. Nuestro objetivo es realizar
un estudio observacional con el fin de describir la frecuencia
de los TM, caracteristicas diferenciales y analizar su impacto
en el prondstico y mortalidad del paciente critico.

Pacientes y método

Se estudiaron de forma retrospectiva todos los pacientes
ingresados en nuestra UCI (Hospital Universitario Arnau de
Vilanova de Lérida) desde enero de 2004 hasta diciembre de
2008. Se excluyeron los pacientes menores de 14 anos, los
que presentaban datos incompletos y los de estancia inferior
a 24 horas. Se recogieron datos demograficos, nivel de grave-
dad APACHE Il, escala de Glasgow al ingreso, procedimientos
de UCI (ventilacion mecanica [VM], uso de noradrena-
lina, nutricion parenteral total [NTP] y sedacion), estancia,
mortalidad hospitalaria y como complicacion infecciosa se
definié la presencia de neumonia (PN) segln los criterios
publicados por el CDC',

Se clasificaron los pacientes en 7 grupos diagnodsticos
(adecuando la clasificacion al tamaio muestral y carac-
teristicas de nuestro case-mix): TCE, Politrauma sin TCE,
Neurologico, Respiratorio, Quirurgico, Sepsis y Otros.

El grupo de pacientes con TM se dividié en 3 grupos:
1) intoxicacion aguda por sustancias (IS) (alcohol, canna-
bis, cocaina, opioides, metadona, éxtasis y anfetaminas),
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2) intento de autolisis (IA) (medicamentoso y no medi-
camentoso) y 3) trastorno asociado (TA) que incluye los
pacientes ingresados por cualquier motivo que presenta-
ban como antecedente un TM con diagnodstico tipificado y
seguido por un especialista en Psiquiatria. Distinguimos cua-
tro subgrupos: TA relacionado con sustancias (TAS), TA con
diagndstico de esquizofrenia y otros trastornos psicoticos
(incluido el trastorno bipolar con sintomas psicoticos) (TMP),
TA con trastornos del estado de animo (TME) y TM con tras-
tornos de ansiedad (TMA).

La intoxicacion por sustancias, el abuso de alcohol y los
diferentes tipos de TM fueron definidos siguiendo el sistema
de clasificacion diagnostica categorial del Disease and Esta-
tistical Manual of Mental Disorders edicion 4 (DSM-IV-TR). El
intento autolitico no esta tipificado como grupo diagndstico
en el DSM-IV-TR3.

En los pacientes con TM se ahadieron variables especifi-
cas sobre la existencia de enfermedad psiquiatrica previa,
intentos autoliticos previos, determinacion de toxicos, rea-
lizacion de valoracion psiquiatrica, seguimiento y traslado
al Servicio de Psiquiatria (que precisa, en nuestro caso, un
traslado a otro hospital). Para la determinacion de toxicos
en orina se utilizo el test de deteccion rapida cualitativo por
inmunocromatografia del kit Prueba Multi-drogas en Orina
INSTANT-VIEW® fabricado por Alfa Scientific Designs (INC,
Poway, CA 92064-USA) que considera el resultado positivo si

la concentracion de la droga es superior al 125% del valor de
corte establecido.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cion Clinica de nuestro centro.

Analisis estadistico

Las variables continuas se muestran como media+
desviacion estandar, mediana (intervalo intercuartil) o como
porcentaje. Para la comparacion de las variables categori-
cas se utilizd el test de la (x?), el test no paramétrico de
Mann-Whitney o el test de Kruskal-Wallis para las variables
continuas.

Para el analisis estadistico se utilizd el programa esta-
distico SPSS (version 16.0). Se considero la diferencia como
significativa con p<0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron 1.860 pacientes
en la UCI de los cuales, 146 pacientes (7,8%) presenta-
ban TM. En la tabla 1 se describen las caracteristicas
clinico-demograficas del grupo de estudio. Los pacientes con
TM eran significativamente mas jovenes, varones y tuvie-
ron menos antecedentes de enfermedad organica previa

Tabla 1  Caracteristicas clinico-demograficas de los enfermos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Total (n=1860) No TM (n=1714) TM (n=146) pc
Edad (afos) @ 54,9+ 18 55,3+ 18 43,9+ 15 <0,001
Sexo, hombre (%) 64,4 63,6 74,0 <0,05
10 (%) 8,1 8,5 3,4 <0,05
Glasgow 2 12,7 +3,7 12,8+3,6 10,6 +4,3 <0,001
Renal (%) 23,5 24,4 13,0 <0,001
Neumonia (%) 14,2 13,8 19,9 <0,05
Grupo diagnéstico (%) <0,001
TCE 16,1 16,7 9,6
Politrauma 12,3 12,9 4,8
Neurologico 17,5 18,0 11,0
Respiratorio 14,2 14,9 6,2
Sepsis 4,7 5,0 1,4
Quirdrgico 19,5 20,7 4,8
Otros 15,8 11,8 62,3
Procedimientos UCI (%)
VM 64,5 63,5 76,0 <0,001
Catéter central 83,4 84,2 74,0
Noradrenalina 29,1 29,8 20,5 <0,05
NTP 27,4 28,1 19,2 <0,05
Sedacion 52,4 52,3 53,4 NS
Scores?
APACHE I 15,14+7 15,247 13,946 NS
Estancia?
ucl 7,0 (3,0-16,0) 7,0 (3,0-16,0) 4,0 (2,0-12,2) <0,001
Mortalidad (%)
Hospital 24,4 25,0 17,1 <0,05

aMedia + desviacion estandar; PMediana (rango intercuartil); “Comparacion entre grupos; p determinada por test de x2, para la compa-
racion de proporciones o test de Mann-Whitney para variables continuas.

Glasgow: Glasgow Coma Score; 10: insuficiencia organica cronica; NTP: nutricion parenteral total; Renal: insuficiencia renal aguda; TCE:
traumatismo craneo-encefalico; TM: trastorno mental; VM: ventilacion mecanica.
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Tabla 2 Caracteristicas clinico-demograficas segun grupo diagnostico
Grupos de TM Entre grupos TA vs No TM
IS(n=36) IA(n=53) TA(n=57) pc pc
Edad (afios) 2 39,4413 41,4416 49,1+14 <0,05 <0,05
Sexo, hombre (%) 91,7 56,6 78,9 0,001 <0,05
10 (%) 2,8 1,9 5,3 NS NS
Glasgow @ 9,6 +4 9,5+4 12,2+4 <0,05 NS
Renal (%) 5,6 7,5 15,8 NS NS
Neumonia (%) 19,4 17,0 22,8 NS <0,05
Grupo diagnostico (%) <0,001 NS
TCE 0,0 9,4 15,8
Politrauma 0,0 5,7 7,0
Neurologico 0,0 0,0 17,5
Respiratorio 0,0 0,0 12,3
Sepsis 0,0 0,0 3,5
Quirdrgico 0,0 0,0 12,3
Otros 100,0 84,9 31,6
Procedimientos UCI (%)
VM 80,6 81,1 68,4 NS NS
Catéter central 72,2 69,8 78,9 NS NS
Noradrenalina 11,1 13,2 33,3 <0,05 NS
NTP 5,6 13,2 33,3 <0,05 NS
Sedacion 50 49,1 59,6 NS NS
Scores?
APACHE I 14,245 13,1+ 6 14,4+7 NS NS
Estancia?
ucl 3,0 (1,0-7,0) 3,0 (2,0-8,5) 8,0 (3,0-20,0) <0,001 NS
Mortalidad (%)
Hospital 11,1 13,2 24,6 NS NS

aMedia + desviacion estandar; PMediana (rango intercuartil); “Comparacion entre grupos; p determinada por test de x2 para comparacion
de proporciones y test de Kruskal-Wallis o test de Mann-Whitney para variables continuas.

Glasgow: Glasgow Coma Score; IA: intento autolitico; IS: intoxicacion aguda por sustancias; NTP: nutricion parenteral total; Renal:
insuficiencia renal aguda; TA: trastorno mental asociado a diagnodstico principal; TCE: traumatismo craneo-encefalico; TM: trastorno

mental; VM: ventilacion mecanica.

(3,4 vs 8,5% (p<0,05)). Respecto a los procedimientos pro-
pios de la UCI también obtuvieron diferencias significativas
con mayor uso de ventilacion mecanica, menos necesidad
de drogas vasoactivas y de NTP pero sin diferencias en la
necesidad de sedacion. No se pudo demostrar diferencias
en el nivel de gravedad con APACHE Il de 13,947 versus
15,4+ 8 aunque la mortalidad hospitalaria fue significativa-
mente mas baja (17,1 vs 25% p <0,05) y la estancia tanto en
UCI como hospitalaria fueron mas cortas.

Los pacientes con TM desarrollaron menos fracaso renal
(13 vs 24,4%, p<0,001) en cambio presentaron una mayor
incidencia de neumonia 19,9 vs 13,8% (p < 0,05).

Cuando dividimos los pacientes con TM segin el motivo
principal de ingreso comprobamos que presentaban carac-
teristicas diferentes (tabla 2).

Los pacientes que ingresaron por IS fueron 36. El abuso
de alcohol estuvo presente en 22 de los 36 pacientes ingre-
sados por IS y la deteccion de toxicos en orina fue positiva
en 26 de los 28 pacientes en los que se realizd obteniendo
como droga ilegal mas consumida, la cocaina en 11 casos,
seguida de cannabis en 5 casos, éxtasis en 2 casos y anfe-
taminas también en 2 casos. La deteccion de opioides fue
positiva en 8 casos de los cuales en 5 habia antecedente de

abuso de heroina y metadona positiva en 10 casos. En el 62%
de los casos la intoxicacion fue por 2 o mas drogas. El grupo
IS fue mas joven con 39,4 & 13 afos de media y mayoritaria-
mente varones (91,7%), con poca necesidad de inotropos y
de NTP. Destaca un nivel de Glasgow bajo, un nivel de gra-
vedad similar a los otros grupos pero con una corta estancia
y baja mortalidad.

En el grupo IA con 53 pacientes, debemos destacar la
mayor presencia de mujeres en este grupo (43,4%) y las bajas
necesidades de sedacion. La mayoria de los IA fueron por
ingesta medicamentosa (37 pacientes) fundamentalmente
por psicofarmacos, los 16 pacientes restantes fueron por
diferentes mecanismos: 4 por ahorcamiento, 4 por precipita-
cién, 2 por arma de fuego, 3 por ingesta de organofosforados
y 2 por ingesta de causticos.

En el grupo TA con 57 pacientes, encontramos 31 pacien-
tes con TMS, 13 con TMP, 9 con TME y 4 con TMA. Fue el
grupo de pacientes de mayor edad, con 49 & 14 afos y man-
teniendo el predominio de varones (78,9%).

En la tabla 2 también se muestra el resultado de la com-
paracion entre el grupo TA y el No TM (datos recogidos en
la tabla 1). Encontramos diferencias en el grupo TA con
mayor porcentaje de hombres, menor edad y mayor tasa de
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Tabla 3 Caracteristicas clinicas especificas del grupo de estudio
TM(n = 146) 1S(n =36) IA(n=53) TA(n =57) p
Antecedentes (%)
Psiquiatria 57,5 38,9 83,0 45,6 0,001
Abuso de alcohol 50,0 61,1 30,2 61,4 0,001
IA previo 13,7 2,8 28,3 7,0 <0,001
Psiquiatria (%)
Evaluacion 32,9 19,4 62,3 14,0 <0,001
Seguimiento 20,5 8,3 39,6 10,5 <0,05
Traslado PS 13,7 5,6 32,1 1,8 <0,001

aComparacion entre grupos con p determinada por test de x2.

IA: intento autolitico; IA previo: intento autolitico previo; IS: intoxicacion aguda por sustancias; TA: trastorno mental asociado a
diagnostico principal; TM: trastorno mental; Traslado PS: traslado a centro psiquiatrico.

neumonias. En los grupos diagnosticos observamos (aunque
sin llegar a alcanzar significacion estadistica por el tamano
muestral reducido) que el porcentaje del grupo de Otros es
mayor en los TA (31,6 vs 11,8%). Como diagndsticos mas fre-
cuentes en este grupo encontramos: 5 gastroenteritis (8,7%
de los TA) con gran deshidratacion, 4 pancreatitis (7,0%)
y 3 cetocidosis diabéticas (5,3%).

En el grupo de IS e IA observamos, como era esperable,
la asociacion con otra enfermedad psiquiatrica, asi obtuvi-
mos que el 39% de pacientes con IS presentaban historia de
enfermedad psiquiatrica previa y en el caso del |A este por-
centaje fue del 83% con predominio de la depresion mayor
(19 pacientes). El abuso de alcohol estuvo presente en el
50% de los casos. La peticion de valoracion psiquiatrica se
realizé en un 32,9% de los pacientes requiriendo seguimiento
especializado aproximadamente el 60% de los casos consul-
tados. Prioritariamente la interconsulta se realizé en el IA de
los cuales el 32,1% requirieron traslado a centro psiquiatrico
(tabla 3).

La determinacion de toxicos en orina se realizd en
62 pacientes (42,5%) sobre todo en los pacientes ingre-
sados por IS donde se realizd la prueba en el 77,8%
de los casos. Destaca que el 90,3% de las determinacio-
nes obtuvieron un resultado positivo indicativo de que
solo se realizaron cuando existia una alta sospecha de
intoxicacion.

Discusion

Cerca del 8% de los pacientes que ingresan en una UCI pre-
sentan un TM bien como motivo principal de ingreso o como
antecedente acompanando al proceso critico. La incidencia
detectada es claramente inferior a la publicada en pacientes
hospitalizados en planta que puede llegar, en algunas series,
al 30%’. Esta menor incidencia podria atribuirse a la limita-
cion de recursos sanitarios que obliga a la racionalizacion de
camas de las UCl y, por tanto, la presencia de un trastorno
mental grave podria inducir a rechazar el ingreso en ellas'".
La dotacion de camas, muy ajustada para nuestra area de
referencia, influye en la decision de ingreso de pacientes
con comorbilidad previa limitante como podria ser el ante-
cedente psiquiatrico grave y también obliga, en ocasiones, a
la atencion de algunos pacientes en otras areas hospitalarias
no criticas para su control.

Nuestros resultados mostraron que los pacientes con
TM son pacientes jovenes, mayoritariamente varones, con
pocos antecedentes de enfermedad organica crénica, bajo
nivel de Glasgow y con mortalidad y estancia hospitala-
ria mas cortas. Estas caracteristicas son similares a las
publicadas en otras series'>'? y podrian explicarse por una
mayor presencia de enfermedad neurolédgica rapidamente
reversible, sin lesion pulmonar grave y la inexistencia de
enfermedad organica previa.

Observamos una alta incidencia de neumonia en el grupo
de estudio atribuible en parte, a la mayor necesidad de ven-
tilacion mecanica y al bajo nivel de Glasgow inicial™. La
asociacion de comorbilidad psiquiatrica con neumonia ya se
ha relacionado en estudios previos atribuyéndose a factores
como malnutricion, escasa higiene dental, alteracion de la
funcion de neutrofilos, traslocacion bacteriana o disfuncion
del surfactante alveolar>-"7.

Existen resultados controvertidos sobre la influencia de la
comorbilidad psiquiatrica en la mortalidad. En nuestro estu-
dio, los pacientes criticos con comorbilidad psiquiatrica no
han tenido un aumento de mortalidad respecto a la pobla-
cion general de UCI'>'8%, Una parte importante de nuestro
grupo de estudio lo forman los pacientes con IA medica-
mentoso e IS cuyo problema fundamental viene dado por
la depresion respiratoria vy, si reciben atencion médica de
forma precoz, su mortalidad es baja. Obviamente, son los
pacientes que llegan a ser atendidos en la UCI. Otros tra-
bajos publicados, en cambio, han observado un aumento de
mortalidad en la poblacion general adicta a sustancias®.

Los pacientes cuyo motivo de ingreso esta directamente
relacionado con el TM como son el IS e IA presentan carac-
teristicas diferentes a la poblacion general de las UCI. Los
pacientes que ingresaron por IS fueron el grupo mas joven
con un claro predominio de varones y habitualmente con
antecedentes de consumo de mas de una droga. El abuso de
sustancias continda siendo uno de los problemas de salud
publica mas importantes de la sociedad actual y aunque la
mortalidad del IS ingresado en UCI es bajo, existe un sesgo
producido por las muertes que se producen antes de la lle-
gada al hospital?""22. Dentro del grupo de IS, al igual que en
estudios previos, la sobredosis de farmacos fue la forma mas
frecuente y hubo un mayor predominio de mujeresy de ante-
cedentes psiquiatricos previos®. Destaca la baja mortalidad
del IA medicamentoso que fue del 8%, en cambio la mortali-
dad del IA no medicamentoso fue del 18% esperable ya que
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los métodos mas violentos como el ahorcamiento o precipi-
tacidn suelen indicar una fuerte intencionalidad letal?.

El grupo con TA se comporta, en lineas generales, como
los pacientes criticos sin comorbilidad psiquiatrica, aun-
que también tienen una mayor incidencia de neumonia que
no podemos atribuir al nivel de Glasgow o a la necesidad
de ventilacion mecanica que es comparable a la poblacion
general de la UCI. El abuso de alcohol y la predisposicion
a afeccion respiratoria en determinadas enfermedades psi-
quiatricas como la esquizofrenia podrian justificar su mayor
incidencia'®24,

La combinacion de enfermedad médica y psiquiatrica
obliga a incorporar cuidados de salud mental en los pacien-
tes criticos. Para ello es fundamental disponer de un sistema
colaborativo con Psiquiatria con el objetivo de coordinar los
cuidados médicos con el analisis y tratamiento de la morbi-
lidad psiquiatrica®. La psiquiatria de enlace, definida como
aquellas actividades que realiza Psiquiatria en las areas no
psiquiatricas del hospital general, surge para dar una asis-
tencia temprana a los problemas psiquiatricos dentro de
los servicios médicos y mejorar la calidad de atencion al
paciente?.

En nuestro estudio, la valoracion y seguimiento psiquia-
trico se solicito mayoritariamente en los pacientes con
intento suicida de los cuales un tercio fueron traslada-
dos al departamento de Psiquiatria una vez estabilizado
el problema médico. Indudablemente el intento autolitico
alerta al médico intensivista ante la posibilidad de un nuevo
intento suicida tras el alta de UCI sobre todo si va a seguir
su convalecencia en una sala de hospitalizacion no seguraZ®.

Los resultados de nuestro estudio ponen de manifiesto
la baja asistencia psiquiatrica en el subgrupo de pacientes
ingresados con TM asociado y en el de abuso de sustancias®.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. La primera
viene condicionada por el analisis retrospectivo de los datos,
el tamano limitado de la muestra y haberse realizado en una
sola UCI con sus caracteristicas socio-demograficas especifi-
cas. Otra limitacion se debe a la dificultad de diagnosticar
el abuso de sustancias en el paciente critico ya que el scree-
ning de tdxicos no estd estandarizado en nuestra UCI y
como ponen de manifiesto los resultados solo se hicieron
cuando habia una alta sospecha de consumo. Seglin nues-
tra experiencia, los intensivistas no determinan de forma
rutinaria la presencia de sustancias de abuso y los pacien-
tes suelen no poder referir sus antecedentes por problemas
de disminucion del nivel de conciencia al ingreso en la
UCI. Tampoco se hizo determinacion de alcoholemia de
forma rutinaria, Unicamente con requerimiento judicial. En
el caso del resto de las enfermedades psiquiatricas la defi-
ciente formacion del médico intensivista en los trastornos
mentales contribuye a que la severidad de la enferme-
dad psiquiatrica pueda no ser evaluada con la precision
necesaria y no ser incluida dentro de los antecedentes del
paciente, al igual que la correcta deteccion del intento auto-
litico oculto bajo la forma de accidente casual o accidente
de trafico?’.

Nuestros resultados, que podrian generalizarse a otras
UCI, han puesto de manifiesto que debemos potenciar la
asistencia psiquiatrica en los pacientes con TM y mejorar
la formacion de nuestro personal (staff y residentes) en
esta area®. Tener un antecedente de enfermedad mental,
segln nuestros datos, no condiciona un peor pronostico y

deberemos revalorar este criterio a la hora de decidir el
ingreso en la UCI de este grupo de pacientes.

La contribucion de Psiquiatria en las UCI debe abarcar
aspectos de los tres grupos que hemos definido. Dentro del
proyecto de mejora de la atencion a este grupo de pacientes
se incluye potenciar el papel del psiquiatra en la atencion
integral del paciente una vez superada la fase aguda de la
enfermedad critica. En la intoxicacion aguda de sustancias
deberia ayudarnos a valorar las necesidades de tratamiento
deshabituador y comenzar su seguimiento, en los intentos de
autolisis con una valoracion del riesgo de repeticion y tra-
tamiento institucionalizado si procede, y en los trastornos
asociados, con un mejor manejo de la medicacion especi-
fica que pueden llevar de forma crénica y su seguimiento
posterior?®2°, Poner en contacto al psiquiatra con la fami-
lia de estos pacientes (que puede estar mas motivada en
una fase critica del problema de base) puede suponer una
ventaja en su tratamiento integral.

La clasificacion aportada pretende recoger desde un
punto de vista practico los problemas psiquiatricos mas fre-
cuentes de las UCI, distinguiendo aquellos que son el motivo
principal de ingreso de los que acompanan a la enfermedad
critica. Se precisan estudios prospectivos que investiguen
los ingresos en UCI con TM y permitan profundizar en su
impacto en la enfermedad critica abriendo el campo a nue-
vas estrategias terapéuticas favoreciendo, a su vez, una
mayor participacion del psiquiatra en UCI®.
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