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RESUMEN

Objetivo: Estudiar las caracteristicas de las interconsultas de Trau-
matologia (TM), Urologia (UR) y Psiquiatria (PQ) a Servicio de Medici-
nalnterna.

Material y métodos: Se analizan dichas interconsultas de noviembre
de 2000 a abril de 2001, estableciéndose una asistencia reglada por un
facultativo dedicado a ello.

Resultados: Documentamos 105 interconsultas de TM, 30 de PQ y
23 de UR, con mayor edad media y porcentaje de mujeres en el primer
grupo. El motivo de ingreso fundamental fue fractura de cadera. La prin-
cipal patologia asociada fue la cardiaca. La media del indice de Charlson
fue: 6.07 (TM), 3.10 (PQ) y 6.17 (UR). El motivo de consulta fundamen-
tal fue ladisnea. El diagnostico més frecuente fue infeccion respiratoria.
Fallecieron €l 9.52% (TM), 13% (UR) y 0% (PQ) de enfermos. La agili-
dad asistencial en TM del semestre 2000-2001 mejoro respecto al semes-
tre 1999-2000 y la mortalidad fue de 9.95% y 13.84% respectivamente.

Conclusiones: Las interconsultas de TM, mayoritariamente ancianas
con fractura de cadera y pluripatologia, destacan en complgjidad y fre-
cuencia. Una asistencia &gil y reglada mejora la calidad asistencia y la
mortalidad.
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ABSTRACT

Objective: To study the characteristics of interconsultations from
Traumatology (TM), Urology (UR) and Psychiatry (PC) to Internal
Medicine (IM).

Materia and methods: Interconsultations from TM, UR and PC to
IM from November 2000-April 2001 were analyzed. A medical care pro-
gram was established and supervised by a physician specifically assig-
ned for this purpose.

Results: 105 T™M, 30 PC and 23 UR interconsultations were repor-
ted. The mean age and percentage of women were greater for the TM
group. Hip fracture was the principal cause for hospital admission. Car-
diac pathologies were the most frequently associated pathology. The
mean Charlson Index was 6.07 (TM), 3.10 (PC) and 6.17 (UR). The prin-
cipal cause for consultation was dyspnea. The most frequent diagnosis
was respiratory infection. The mortality rates for the patients were
9.52% (TM), 13% (UR) and 0% (PC). When comparing rapid medical
care for patients admitted to TM from 2000-2001 versus 1999-2000, we
found the response to interconsultations to be most rapid. and 9.95%
mortality for the 2000-2001 period versus 13.84% mortality for the
1999-2000 period.

Conclusions: The TM interconsultations proved to be both complex
and frequent. The majority of interconsultations were for elderly women
with hip fractures and multiple pathologies requiring rapid medical
assistance. A response system adapted to these interconsultations impro-
ved the quality of care and mortality.
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INTRODUCCION

Dentro de la actividad de los servicios de Medicina Interna
(MI) seincluye la asistencia a las interconsultas de otros servi-
cios. Las especididades quirdrgicas son las que mas demandan
nuestra colaboracion, destacando por la frecuenciay complgi-
dad de los casos las interconsultas del servicio de Traumatolo-
gia, que mayoritariamente corresponden a pacientes ancianos

Trabajo aceptado: 5 de mayo de 2003

con fracturas de cadera, cuyaincidencia aumenta de forma con-
tinuada (1,2) y previsiblemente aumentard alln mas durante las
proximas décadas (3,4). La magnitud del tema es evidente pues
la demanda de asistencia a estos pacientes puede corresponder
tanto a cuestiones banales como a importantes problemas diag-
nosticos o terapéuticos, iatrogenia o complicaciones evolutivas.
Esto supone unaindudable sobrecarga para algunos servicios de
M1 que soportan yade por si un alto indice de ingresos.
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En nuestro hospital la asistencia a estos enfermos se reali-
za"ademanda’. Esto supone lavaloracion puntual del mismo
en respuesta a la interconsulta correspondiente y generalmen-
te el paciente no es valorado de nuevo hasta que no se produce
un NUEVO aviso.

En este estudio se evaluaron las interconsultas procedentes
delos Servicios de Traumatologia (TM), Urologia (UR) y Psi-
quiatria (PQ), estableciendo un nuevo sistema de asistencia
"reglada’, que supone la valoracion del paciente previa inter-
consulta y revisiones posteriores por € mismo facultativo en
virtud de la situacién clinica del enfermo hasta el alta por par-
te de MI sin necesidad de nuevos avisos, en idéntico régimen
alos enfermos ingresados a cargo de M.

MATERIAL Y METODOS

Serealizé € estudio en el Hospital Provincial de Cérdoba
que forma parte del Complejo Universitario Reina Sofia. Este
hospital dispone de 450 camas, con 24 camas asignadas a
Traumatol ogia (aungue con una ocupacion que con frecuencia

se acerca a 180%) donde se concentran la préctica totalidad
de las fracturas de cadera atendidas por e Complegjo Universi-
tario Reina Sofia, 34 camas asignadas a Urologia, 43 camas a
Psiquiatriay 170 camas de M. Internadivididas en 2 servicios.

Se trata de un estudio descriptivo en € que se andliza la
labor asistencial del servicio de MI 1 con respecto alas inter-
consultas no urgentes de los servicios de Traumatol ogia, Uro-
logia y Psiquiatria recibidas desde noviembre de 2000 hasta
Abril de 2001, de lunes aviernes.

Se recogieron las siguientes variables. edad, sexo, motivo de
ingreso, motivo de consulta, enfermedades asociadas, pruebas
complementarias solicitadas, niimero de revisiones requeridas,
diagndstico final y § se indicaron modificaciones terapeuticas.
Parael andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS 10.0.

RESULTADOS
Durante d semestre sefialado se documentaron 105 inter-

consultas de TM, 30 de PQ y 23 de UR, todas correspondientes
a €asos huevos, pues no Se necesitaban interconsultas para las

TABLA |

PATOLOGIA ASOCIADA Y SU DISTRIBUCION POR SERVICIOS

N° % ™™ PQ UR

HTA 51 32,3 38 5 8
Diabetes mellitus 50 31,6 39 8 3
Patologia cardiaca 77 48,7 68 3 6
Insuficiencia cardiaca 27 171 25 - 2
Cardiopatia isquémica 21 133 19 1 1
F, Auricular crénica 17 10,8 16 - 1
Otras (1) 12 7,6 8 2 2
Patologia digestiva 35 22,1 22 12 1
Ulcus péptico 9 57 5 4 -
HDA 8 5.1 6 2 -
Esofagitis 4 25 3 1 -
Colelitiasis 4 25 3 1 -
Oclusién intestinal 4 2,5 3 - 1
Otros (2) 6 3,8 2 4 -
Patologia neurolégica 30 19 21 2 7
Ictus 18 11,4 12 - 6
Parkinson 7 4.4 7 - -
— Otros (3) 5 3,2 2 2 1
Patologia urolégica 18 11,4 7 3 8
Sd prostatico 6 3.8 2 2 2
Insuficiencia renal cronica 5 3,2 3 1 1
Otras (4) 7 4.4 3 - 4
Demencia senil 22 13,9 17 2 3
EPOC 19 12 11 1 7
Neoplasias 13 8,2 5 - 8
Anemia 9 57 6 2 1
Etilismo crénico 6 3,8 4 2 -
Depresion 5 3.2 1 1 3
Miscelanea (5) 24 15,2 17 5 2
Media de enfermedades asociadas - - 2,44 (1,58) 1,53 (1,85) 2,43 (1,78)
Media de indice de Charlson - - 6,07 (1,78) 3,10 (2,28) 6,17 (2,79)

1- Cardiopatia hipertensiva, F. Auricular paroxistica, TPSV, marcapasos y protesis valvulares

2- Cirrosis hepética, hepatopatia crénica, hernia hiatal gigante, pseudoquiste pancreético, gastropatia por AINEs.

3- Corea de Huntington, hidrocefalia congénita, retraso mental, epilepsia, neuralgia del trigémino.

4- Pielonefritis crénica, célicos nefriticos de repeticion. ITU de repeticién, litiasis vesical o renal.

5- Fibrosis pulmonar, bocio endotoracico, miastenia gravis, insuficiencia respiratoria global crénica no filiada, insuficiencia circulatoria periférica, episo-
dios sincopales sin filiar, sd. Obesidad-hipoventilacion, hiperlipemia, talasemia minor, TVP con o sin TEP, leucopenia por déficit de B-12 y félico.
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revisiones. El porcentgje total de mujeresfue de 63,9 (80% para
TM, 46,7% paraPQy 13% paraUR). Laedad oscilé entre 50 y
96 afios para TM, 21y 88 paraPQy 41y 96 para UR con una
edad media expresada en afios de 80,64+ 9,8 (TM), 55,33+ 18,6
(PQ) y 71+ 14,3 (UR). El motivo de ingreso fundamenta fue
fractura de cadera (86,7% de los enfermos traumatol égicos,
57,6% del total de interconsultas) siendo muy dispar en las
otras especiadidades aunque destaca depresion (36,7% de los
enfermos de PQ, 7% ddl total) e infeccion de herida quirdrgica
(6,7% de TM y 4,3% de UR, 5,1% del total). La patologia aso-
ciaday € motivo de consulta se pueden ver en lastablas | y I,
distribuyéndose de forma distinta segiin servicio solicitante.

Se solicitaron exploraciones complementarias en € 70,5%
delasinterconsultasde TM, & 73,3% de PQY € 82,6% de UR,
siendo las més frecuentes. hematimetria 42,4%, Bioquimica
42,4%, Rx de torax 29,7%, gasometria 19,6%, sistemdtico de
orina 15,2%, ECG 10,1%, ecografia abdominal 8,2%, Rx de
abdomen 6,3%, hemocultivos 5.7%, urocultivos 5,7%, pulsio-

ximetria 5,7%, TAC craneal 5,1%, flebografia isotopica 3,8%,
perfil de hierro 1,9%, sangre oculta en heces 1,9%, endoscopia
digestiva dta 1,9% (y un 14% miscelanea que incluye: serolo-
giaVIH y hepatitisB y C, nivelesde B 12y &cido fdlico, dfa
fetoproteina, proteinograma, hormonas tiroideas, cortisol basal,
coprocultivo, cultivos de exudado de escara, toxina de C. diffi-
cile en heces, mioglobinuria, ecodoppler de MMII, ecodoppler
de troncos supraadrticos, ecografiarend y pélvica, TAC pévi-
co, TAC cervical, enema opaco, esofagograma, serie obstructi-
va, parrilla costal, rectosigmoidoscopia, y gammagrafia pulmo-
nar). El nimero de revisiones que precisaron |os pacientes para
e diagndstico y control de sus complicaciones médicas, junto
con € porcentgje de enfermos que requirieron modificaciones
terapeliticasy d de exitus figuran en latablalll. Los diagnésti-
cos finales aparecen en latabla IV. Dentro del grupo de diag-
nostico "descartada patologia sospechada’ destaca 9 pacientes
psiquidtricos en los que se descart6 organicidad responsable de
sus sintomas, 7 pacientes de TM en los que se descarté TVPy

TABLA Il
MOTIVO DE CONSULTA Y SU DISTRIBUCION POR SERVICIOS

Motivo de consulta N° % ™ PQ UR
Disnea 28 17,7 18 4 6
Alteracion de glucemias 22 14 20 2 -
Sindrome febril 16 10,1 11 2 3
Deterioro neurolégico 10 6,3 5 - 5
Sospecha de TVP 9 57 9 - -
Deterioro general 9 57 8 1 -
Dolor toracico 6 3,8 3 1 2
Dolor abdominal 6 3,8 3 2 1
Hiponatremia/hipopotasemia 6 3,8 5 - 1
Valoracion de situacion clinica 6 3,8 4 1 1
Voémitos—diarrea 5 3,2 3 1 1
HDA 4 2,5 2 1 1
Control de HTA 4 25 2 2 -
Disminucion series hematicas 4 25 1 3

Malestar general 3 1,9 2 1 -
Valoracién de pluripatologia 3 1,9 3 - -
Tos y espectoracion 3 19 2 - 1
Edemas 3 1,9 2 1 -
Miscelanea* 11 7 2 8 1
Total 158 100 105 30 23

* Disfagia, rabdomiolisis, delirium tremens, sincopes de repeticion, masa hipogastrica, dolor de MMII, sindrome constitucional, inflamacion cutanea
cervical, inflamacion de pié derecho, sospecha de atelectasia.

TABLA Il
REVISIONES, CAMBIOS TERAPEUTICOS Y EXITUS POR SERVICIOS

™ PQ UR

NuUmero de revisiones:
0 12,5% 33,3% 391%
1-3 55,8% 53,3% 43,5%
4-7 17.3% 13,3% 13%
8 6 mas 14,4% - 4.3%
Media de revisiones 3,5+3,95(0-26) 1,63+1,75(0-7) 1,78+2,75(0-12)
Modificaciones terapeuticas 98,1% 76,7% 95,7 %
Exitus 9,52% (10 casos, 0% 13% (3 casos,
4 hombres) 3 hombres)
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TABLA IV

DIAGNOSTICOS FINALES

N° % ™ PQ UR
Descartada patologia sospechada 27 17,1 16 9 2
Infeccidn respiratoria no neuménica 25 15,8 20 2 3
Patologia metabdlica (1) 23 14,6 17 5 1
Patologia digestiva (2) 20 12,7 13 5 2
Diabetes mellitus descompensada 18 11,4 18 - -
Insuficiencia cardiaca 14 8,9 13 1 -
Insuficiencia respiratoria crénica reagudizada 14 8,9 8 3 3
Insuficiencia respiratoria aguda 12 7,6 9 - 3
Neumonia intrahospitalaria 11 7 9 - 2
Infeccion urinaria 9 5,7 6 1 2
ACVA 9 5,7 3 1 5
Anemia de diversa etiologia 8 51 6 2 -
Infeccion de escaras 6 3,8 5 1 -
Celulitis/flebitis 6 3,8 4 1 1
Dolor toracico mecéanico 5 3,2 2 1 2
Angor 4 2,5 3 - 1
Sepsis de origen urinario o respiratorio 4 25 2 - 2
Arritmias cardiacas sintomaéticas 4 25 4 - -
HDA 3 1.9 3 - -
Otros diagnésticos (3) 32 20,2 19 11 2

1- Incluye: hipopotasemia e hiponatremia

2- Incluye: abdomen agudo, colecistitis aguda, cdlico biliar simple, rectorragia, hepatopatias crénicas y cirrosis, isquemia intestinal, esofagitis, hernia
hiatal gigante, colitis por Cl. Difficile, epigastralgia inespecifica, dispepsia.
3- Incluye: EPOC no conocido, hipotension ortostatica, vértigo posicional benigno, hematuria, anemia por rasgo talasémico, rabdomiolisis, EAP por
emergencia hipertensiva, atelectasia por tapén mucoso, delirium por deprivacion etilica, cuerpo extrafio vaginal, mioma uterino, sd febril sin foco cla-
ro, derrame pleural, insomnio/ansiedad, dolor mecanico en MMII por obesidad mérbida, lumbalgia inespecifica, isquemia vasculocerebral crénica.

6 pacientes en los que se valord que no presentaban descom-
pensacion de su patologia de base. Hemos analizado |a rapi-
dez de larespuesta alasinterconsultas en € grupo de enfermos
de TM por ser con diferencia e més numeroso. Los resultados
de este andlisis figuran en latabla V. Asimismo, hemos compa:
rado la mortalidad de |os pacientes ingresados en TM en nues-
tro Hospital (mayoritariamente fracturas de cadera) en €
semestre de nuestro estudio con respecto a mismo semestre del
afio anterior, evidenciandose una reduccion de la misma: mor-
talidad del 13,84% en el periodo 1999-2000 frente a mortalidad
del 9,95% en € periodo 2000-2001.

DISCUSION

Laasistencia alos enfermos de otros servicios supone una
parte no despreciable de la actividad de los servicios de Ml,
gue esta poco estudiada. Dentro de los servicios que precisan
nuestra colaboracion destacan, por la complgidad de sus
pacientes, los servicios quirdrgicos y dentro de ellos € de
Traumatologia. Mucho menos probleméticos resultan los
pacientes de PQ, lo cual es resultado de una edad media
mucho menor, un menor n° de enfermedades asociadas y la
ausencia de trauma quirdrgico; necesitan menos revisiones,
los diagndsticos con frecuencia no revisten gravedad (en 9 de
las interconsultas se concluy6 que no existia organicidad que
justificaralas quejas "somaticas' del paciente) y lamortalidad
en nuestro estudio fue 0%. Aunque sea preciso atenderlos con
diligencia, no resultatan perentorio como con TM y UR, don-
delarealidad del enfermo es muy diferente.

21

Hemos andizado la morbilidad de estos pacientes utilizando
€ indice de Charlson, que tratade valorar conjuntamente la edad
y las enfermedades asociadas que presentan un mayor impacto
sobre la morbimortalidad (5,6). Utilizando este indice queda
patente la importante comorbilidad que presentan los enfermos
deURy TM que precisan valoracion por nuestro servicio. Aho-
rabien, aunque lacomplejidad de los pacientes de UR (mediade
indice de Charlson de 6.17 , con un minimo de 1 y un maximo
de 14) pueda ser smilar alos de TM (media 6.07, minimo 0y
méximo 11), el nimero de éstos Ultimos cas quintuplica los
casos de UR, lo cua hace que se deba prestar una especia aten-
cién alaforma de atender a las interconsultas de TM. La gran
mayoria de estas interconsultas corresponden a ancianas con
fractura de caderay pluripatologia, lo cual resultalégico puesla
mayor parte del aumento deincidenciade las fracturas de cadera
puede atribuirse a pacientes de mas de 80 afios, que son € grupo
de edad que més enfermedades concomitantes padece (7-9). La
comorhilidad es ademés un factor de mal prondstico relacionado
con un aumento de la mortdidad (10,11). La edad media de
80,64 + 9,8y d porcentgje de mujeres es Similar alaencontrada
en otros estudios (12). La media de enfermedades asociadas de
nuestros pacientes resultamenor que en otros estudios (13), aun-
que no se especifican claramente | os antecedentes que tienen en
cuentani viene reflgjado el indice de Charlson.

Los motivos de consulta difieren con los otros servicios
como es logico, destacando: disnea, alteracion de las gluce-
mias, sindrome febril, deterioro neurolégico, sospecha de
TVP'y deterioro general. Analizando los motivos de consulta
y los diagndsticos finales nos damos cuenta de la complgjidad
de estos casos; la disnea suele deberse ainsuficiencia respira
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TABLA V

TIEMPO DE RESPUESTA A LAS INTERCONSULTAS

Tiempo respuesta® 1999-2000 2000-2001 p**
Interconsultas totales 1,22 (1,03) 0,69 (0,98) 0,000
Interconsultas para contestar 0,99 (0,86) 0,46 (0,91) 0,009
“en el dia"

Interconsultas para contestar “normal” 1,78 (1,18) 1,02 (1,00) 0,005

*expresado en dias. ** significacion estadistica.

toria aguda o cronica reagudizada asociada a infeccion respi-
ratoria no neumaonica o a neumoenia intrahospitalaria o bien a
insuficiencia cardiaca. La fiebre puede ser secundaria a las
infecciones respiratorias descritas, a infecciones urinarias a
veces en situacion de sepsis 0 a sobreinfeccién de escaras. El
deterioro neuroldgico se debe frecuentemente a ictus. Desta-
car que en 7 delos 9 casos sospechados se descartala TVP. El
deterioro general, malestar general, dolor abdominal y vomi-
tos-diarrea puede corresponder tanto a patologia banal (dis-
pepsia, estrefiimiento, sobredosificacion de sedantes...) como
a patologia grave (anemia severa, neumonia intrahospitalaria,
colecistitis, ictus...). A pesar de que numerosos estudios desta-
can la importancia de los episodios de delirio postquirdrgico
como marcadores de mortalidad intrahospitalariay sefidlan la
imperiosa necesidad de una exhaustiva valoracion médica
parareconocer y tratar las multiples causas del mismo (14-16)
en ninguno de nuestros casos e motivo de consulta fue la
valoracion de un delirio posquirdrgico.

Llama la atencion € atismo porcentgje de pacientes que
necesitaron cambios de tratamiento (98.1%). Puesto que se soli-
citaron pruebas complementarias en € 70.5% de casos, un
nimero nada despreciable de enfermos se traté solo en base a
unaeficaz valoracion clinica. A destacar también que lamayoria
de pruebas complementarias son de bajo coste; andliticabasicay
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