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Resumen 
Introducción: 
Para el sistema de salud público chileno, el acceso oportuno a 
la salud mental (SM) a nivel del hospital general (HG), aún es 
una deuda pendiente. El objetivo de este artículo es describir 
el modelo y funcionamiento de una unidad de Psiquiatría de 
Enlace dentro de un HG.

Material y método: 
Se realizó un análisis cualitativo del modelo de la Unidad de 
Apoyo Clínico en Salud Mental (UACSM), en el HG El Pino, San-
tiago de Chile.

Resultados: 
El objetivo de la UACSM es evaluar a personas usuarias (PU) 
hospitalizadas en servicios del HG con sintomatología compleja 
y/o grave relativa a SM, asociada a una enfermedad somática, 
de SM, o a ninguna de las anteriores, realizando un diagnósti-
co diferencial y abordaje terapéutico inicial. Su misión incluye 
apoyar a los servicios no psiquiátricos, mediante la atención 
interdisciplinaria, orientación y facilitación de estrategias con 
el fin de entregar una atención oportuna, orientada a la conti-
nuidad del cuidado y optimización de los recursos.

Discusión: 
La difusión del diseño, organización y operacionalización de la 
UACSM, podría ser un aporte en el mejoramiento de las aten-
ciones interdisciplinarias intensivas en SM en el HG y de la con-
tinuidad del cuidado en los otros niveles de atención.

Palabras clave: Chile, salud pública, hospital general, salud 
mental, medicina psicosomática.
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Clinical support unit in Mental Health 
in a General Hospital, a challenge in 
the chilean health system.
Abstract
Introduction: 
For the Chilean Public Health System, timely access to Mental 
Health (MH) at the General Hospital (HG) level is still a pending 
debt. The objective of this article is to describe the model and 
operation of a liason Psychiatry unit within a HG.

Material and method: 
A qualitative analysis of the model of the Mental Health Cli-
nical Support Unit (MHCU) was carried out at the HG El Pino, 
Santiago de Chile.

Results: 
The objective of the MHCU is to evaluate Users hospitalized in 
HG services with complex and/or severe symptoms related to 
MH, associated with a somatic disease, MH, or none of the abo-
ve, performing a differential diagnosis and initial therapeutic 
approach. Its mission includes supporting non-psychiatric ser-
vices, through interdisciplinary care, guidance and facilitation 
of strategies in order to provide timely care, oriented to the 
continuity of care and optimization of resources.

Discussion: 
The dissemination of the design, organization and operationa-
lization of the UACSM could be a contribution to the improve-
ment of intensive interdisciplinary care in SM in the HG and the 
continuity of care at other levels of care.

Keywords: Chile, public health, general hospital, mental health, 
psychosomatic medicine.



PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 2024, XLI, Nº 3/4, 53 - 5954

Introducción
Desde 1990, el sistema de salud público chileno ha logrado 
grandes avances en salud mental (SM), generando conciencia 
de la desprotección de las personas en esta materia y del im-
perativo de desarrollar servicios basados en criterios sanitarios 
y sociales en todos los niveles de atención (1). A pesar de esto, 
el acceso oportuno a la SM en un periodo transitorio de la vida 
como es la hospitalización, independiente de la causa, sigue 
siendo una deuda pendiente.

Los trastornos psiquiátricos son importantes a nivel de hospital 
general (HG), al complejizar la atención médica y asociarse a peo-
res resultados para los pacientes, debido a una mayor estancia 
hospitalaria, tasas de reingreso y costos de atención médica (2,3).

En Chile, las Unidades de Psiquiatría de Enlace, Psicología de la 
Salud y Medicina Psicosomática (UPEPPS) se caracterizan por 
«brindar atención psiquiátrica y psicológica a personas con un 
problema de salud de gravedad», que corresponde o no a una 
enfermedad mental, hospitalizadas bajo la responsabilidad de 
servicios clínicos distintos al de Psiquiatría y coordinando el 
trabajo desde el nivel ambulatorio hasta el nivel terciario de 
atención (1,4,5).

Las unidades, en la red de atención pública de Chile, tienen den-
tro de sus objetivos la articulación con la red de salud general y 
con la Red Temática de Salud Mental (RTSM) (1). Sin embargo, 
esta estrategia no satisface los elementos de un modelo proac-
tivo, porque no incorpora al servicio de urgencias, no especifica 
las funciones de sus integrantes desde la integralidad ni posi-
ciona a la psiquiatría como especialidad dentro del HG a la par 
con otras disciplinas, lo cual revela un déficit de la implemen-
tación tanto en la teoría como en la práctica (6,7). Lo anterior, 
nos lleva a buscar nuevas alternativas.

Con el objetivo de atender estas necesidades y aportar en el 
mejoramiento continuo de la red, se crea en el año 2017 en San 
Bernardo, Santiago de Chile, la Unidad de Apoyo Clínico en Sa-
lud Mental (UACSM). En Chile, la configuración de unidades de 
apoyo especializados en SM dentro de un HG es una estrategia 
incipiente y en desarrollo, no estandarizada a nivel del sistema 
de salud público ni privado. La difusión del diseño, organización 
y operacionalización de la UACSM podría ser un aporte en el 
marco del mejoramiento de las atenciones interdisciplinarias 
intensivas en SM en el HG y de la continuidad del cuidado en 
los otros niveles de atención.

Desarrollo
La UACSM participa en el proceso de atención integral me-
diante la generación de un trabajo colaborativo con el equipo 

tratante del servicio no psiquiátrico en el HG, que atiende el 
problema de salud principal. El objetivo es evaluar la presencia 
de sintomatología compleja y/o grave relativa a SM, asociada a 
una enfermedad somática, de SM o a ninguna de las anteriores 
(8), realizando un diagnóstico diferencial y efectuando un abor-
daje terapéutico inicial.

Esto se desarrolla mediante la atención de las personas usuarias 
(PU), orientación y facilitación de estrategias a equipos tratantes, 
que favorecen la entrega de una atención oportuna, propositiva 
y de calidad, orientada a la continuidad del cuidado y optimi-
zación de los recursos del HG. Esto permite que se garantice un 
trato igualitario a usuarios con manifestaciones psiquiátricas, 
así como la integración e integralidad de la atención, repercu-
tiendo positivamente en los parámetros de gestión hospitalaria.

Con la finalidad de dar cuenta de la complejidad de las ne-
cesidades de SM de los usuarios al interior del HG, la UACSM 
incorpora diversas actividades en su quehacer: actividad asis-
tencial, transferencia técnica y orientación psicológica hacia los 
equipos tratantes, (co)diseño de estrategias y protocolos clíni-
cos y de gestión con Unidades Clínicas y Unidades de Apoyo, así 
como actividades docentes a equipos clínicos no especialistas 
en SM y el desarrollo de líneas de investigación para medir el 
impacto de este programa.

Es importante señalar que la concretización del trabajo de la 
UACSM se realiza mediante dos modelos principales:

A. Modelo reactivo. La necesidad de atención del usuario es 
levantada por el equipo tratante de otros servicios médicos, a 
través de la solicitud de una interconsulta.

B. Modelo proactivo. Se caracteriza por la identificación de la 
necesidad de atención de la PU mediante estrategias como la 
revisión sistemática de los ingresos hospitalarios o la incorpo-
ración de los profesionales de la unidad a los equipos tratantes 
en instancias determinadas, permitiendo intervenciones tem-
pranas mediante un trabajo interdisciplinario (9,10).
 
La UACSM distribuye sus horas clínicas favoreciendo una cober-
tura homogénea los días hábiles, con énfasis en la permanencia 
de la atención crítica para el flujo hospitalario; esto da cuenta 
tanto de lo sugerido por la literatura como de los nudos críticos 
que presenta la RTSM, en donde predominan falta de recurso 
humano para la existencia de un sistema de turnos en todos 
los proveedores de salud y alta fragmentación de los servicios 
clínicos, entre otros (1,11,12).

La dirección de la UACSM cuenta con una jefatura médica, para 
garantizar un diálogo efectivo con el personal de otros servicios 
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médicos en el contexto de una estructura médico–hospitalaria, 
sustentado en que el quehacer de estos equipos se desarrolla 
en una psiquiatría que se mueve en ámbitos de la medicina 
somática (13,14). Este cargo directivo organiza la dotación de 
recurso humano para dar continuidad de atención, priorizando 
de acuerdo con la demanda.

Existen actividades transversales a todos los miembros de la 
unidad: evaluación integral, intervención en crisis, psicoeduca-
ción, determinación del riesgo clínico inminente en SM y su 
transmisión tanto al equipo tratante como a la red de salud. 
Sin embargo, también existen funciones específicas para cada 
miembro, dentro de las cuales destacan:

Jefe médico de la UACSM:
•	 Representación institucional, supervisión y coordinación del 

equipo.

•	 Integración con los equipos de trabajo y con las jefaturas 
de las Subdirecciones de Gestión del Cuidado, médica y/o 
administrativa y unidades de apoyo para optimizar los pro-
cesos clínicos y administrativos.

•	 Participación en la elaboración de protocolos relacionados 
con los procesos de atención clínica en SM de las PU hos-
pitalizadas.

•	 Elaboración de diagnósticos situacionales, identificación y 
priorización de nodos críticos de gestión clínica.

•	 Evaluación y gestión periódica de la brecha asistencial y es-
tructural de la unidad.

Médico/a psiquiatra adultos:
•	 Evaluaciones clínicas integrales y elaboración junto al equi-

po tratante de la PU un plan de cuidados integral que ase-
gure la continuidad de cuidados en SM.

Psicólogo/a (PS):
•	 Intervención en crisis, entrega de apoyo psicológico y 

acompañamiento terapéutico.

Terapeuta Ocupacional (TO):
•	 Favorecer el desarrollo de habilidades funcionales con én-

fasis en las Actividades de la Vida Diaria y evaluación del 
espacio de hospitalización que favorezca un ambiente te-
rapéutico.

Enfermero/a:
•	 Evaluaciones de enfermería integral y prestar servicios clíni-

cos de enfermería de alta especificidad en SM.

•	 Diseño e implementación de estrategias de transferencia 
técnica a los equipos de enfermería, en  los distintos servi-
cios clínicos con necesidades en SM.

•	 Colaborar en la identificación de eventos conductuales ad-
versos y conducir instancias de debriefing.1

•	 Elaborar y monitorear las agendas de los profesionales de 
la UACSM.

•	 Realizar un seguimiento diferencial y registro de las deri-
vaciones de PU a otros dispositivos de la RTSM, de acuerdo 
con riesgo clínico y presencia de patología GES. Además, 
monitorizar la lista de espera de atención.

Las funciones específicas se ubican dentro del marco del proce-
so de atención de la UACSM, donde se realizan principalmente 
seis acciones específicas: levantamiento de casos, gestión de 
demanda clínica, evaluación clínica, determinación de disposi-
tivo de la RSTM, cierre de caso y registro estadístico del cierre de 
caso. A continuación describimos estas funciones:

Levantamiento de casos.
•	 Consiste en la toma de razón de solicitudes de evaluación 

mediante la vía reactiva y proactiva.

Gestión de demanda clínica.
La demanda se gestiona diariamente por la unidad mediante un 
proceso de tamizaje de las interconsultas recibidas. Se realizó 
un trabajo previo de difusión del funcionamiento del equipo 
y de sus criterios de pertinencia y priorización, a través de una 
fase de consulta a las jefaturas de los servicios y subdirección 
médica. Existe información obligatoria y no obligatoria que de-
ben tener las interconsultas:

•	Obligatoria.
•	 Identificación de la PU (nombre, Rut y edad), ubicación 

al interior del Servicio Clínico, identificación del médico 
solicitante de la interconsulta y modo de contacto.

•	 Situación crítica y diagnóstico principal (en servicios mé-
dico–quirúrgicos). 

•	 Antecedentes ominosos de riesgo clínico y epidemiológi-
co. En el caso del síndrome suicidal, se solicita especificar 

1.	 El debriefing psicológico es «… una intervención para el trauma agudo, que consiste en la verbalización de percepciones, pensamientos y emociones experi-
mentados durante un evento traumático reciente» (Arancibia, M., Leyton, F., Morán, J., Muga, A., Ríos, U., Sepúlveda, E., & Vallejo-Correa, V. (2022). Phycological 
debriefing in acute traumatic events: Evidence synthesis. Medwave, 22(01). (N. del E.)
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la presencia de arrepentimiento, desesperanza y red de 
apoyo.

•	No obligatorio.
•	 Descripción de los principales signos, síntomas y trata-

miento actual de salud mental.

Cabe destacar, que si bien existen dentro de la RTSM criterios 
de calidad que deben tener las interconsultas emitidas (1), estas 
han sido reducidas por la UACSM en virtud de mejorar la espe-
cificidad, resolutividad y disminuir la carga administrativa en 
los equipos clínicos que solicitan orientación, favoreciendo la 
accesibilidad y satisfacción usuaria.

Ante interconsultas emitidas en forma incompleta, la UACSM 
se comunicará con el equipo tratante, vía telefónica o presen-
cial, para solicitar información complementaria que determine 
la pertinencia de la solicitud. Interconsultas cuyo origen sea el 
Servicio de Urgencias, serán pertinentes si poseen un riesgo psi-
quiátrico refractario al tratamiento indicado por el equipo de 
Urgencias, riesgo médico-psiquiátrico grave y/o inminente. Los 
que provienen de otros servicios clínicos serán pertinentes si 
el riesgo psiquiátrico está asociado a riesgo médico inminente, 
reacciones emocionales ante circunstancias vitales adversas sin 
asociación a conductas de riesgo y riesgo psiquiátrico modera-
do a severo.

En caso de considerarse que la solicitud no es pertinente, la 
UACSM; dejará una nota en la ficha clínica de la PU, informará 
al equipo tratante de estrategias para la resolución del caso, 
eliminará la solicitud de sistema señalando la no pertinencia e 
informará a la Unidad de Gestión de Pacientes el desescalaje de 
la solicitud.

Las interconsultas en blanco se determinan como no pertinen-
tes. Durante los tres primeros años de instalación de la UACSM, 
estas interconsultas se consideraron como pertinentes en una 
estrategia de difusión de la unidad. En caso de que la solici-
tud se estime pertinente, entrará al proceso de priorización y se 
otorgará al equipo tratante un tiempo estimado de respuesta.

El proceso de priorización clínica es una actividad de la unidad 
realizada por profesionales asignados al inicio de la jornada la-
boral y que involucra la obtención de información del caso de 
fuentes tales como: documento de interconsulta, ficha clínica e 
información otorgada por el equipo tratante.

La priorización considera la asignación de un puntaje acorde a la 
presencia de Riesgo Clínico (médico o psiquiátrico), a la ocupa-
ción de una cama crítica susceptible de ser modificada por una 
evaluación de la unidad y a la presencia o ausencia de algunos 

factores sociales de riesgo. El objetivo de esto último es deter-
minar elementos que permitan al sujeto desarrollar o mantener 
una propositividad vital que posibilite la disminución del riesgo.

De acuerdo con lo anterior, se asignará un puntaje a cada soli-
citud, priorizando la atención de las con mayor puntaje. Así, se 
coordina la resolución de solicitudes de acuerdo con criterios 
estandarizados que consideran elementos clínicos y de gestión, 
asociado a la disponibilidad de profesionales en la UACSM.

En este contexto, Chile posee las Garantías Explícitas en Salud 
(GES), que constituyen un conjunto de beneficios garantizados 
por Ley para las personas afiliadas a los proveedores públicos y 
privados. En el GES existen 85 problemas de salud vigentes por 
Decreto, dentro de los cuales están la Depresión, el Trastorno 
Afectivo Bipolar y la Esquizofrenia, que incluyen en su benefi-
cio la hospitalización dentro de la red de salud, si el médico lo 
determina (15,16,17). Lo anterior, es un elemento importante a 
considerar dentro de la priorización en la atención.

La UACSM cuenta con la modalidad de resolución clínica de la 
intervención vía presencial (prioritaria) o remota (esta última 
incorporada desde la Pandemia por COVID-19), que se oferta de 
acuerdo con el requerimiento clínico.

Evaluación clínica.
Es la intervención inicial ejecutada por un médico psiquiatra, 
quien podrá solicitar a otro miembro de la unidad que haga 
otra intervención inicial o formal dentro de las 24 a 48 horas del 
primer contacto, según lo estime conveniente. Consiste en los 
siguientes pasos de evaluación inicial y seguimiento:

•	 Recopilación de información, evaluación clínica de la PU, 
determinación de la impresión diagnóstica y definición del 
riesgo médico–conductual.

•	 Definición del plan inicial de tratamiento, monitorización y 
adecuación del plan según respuesta.

•	 Solicitud de exámenes complementarios, evaluación fami-
liar e intervención en crisis.

•	 Determinación de requerimiento de intervención de otros 
profesionales de la UACSM y retroalimentación a la PU 
como al equipo tratante.

•	 Activación de red de apoyo de la PU. Contacto y evaluación 
de la adherencia a las recomendaciones de la UACSM con el 
equipo de SM tratante o con la red cerrada de SM.

•	 Registro en ficha clínica.

Determinación de dispositivo de la RSTM.
Corresponden a las acciones de gestión del UACSM que ase-
gurará la continuidad del cuidado de la PU en la red asisten-
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cial intra o extrahospitalaria, según corresponda. Se realiza una 
derivación asistida mediante el correo electrónico del equipo 
psicosocial.

Cierre de caso.
Procedimiento que se realiza preferentemente por más de un 
miembro de la unidad (evaluación final por un médico psiquia-
tra) una vez evaluada la PU en una entrevista inicial y comple-
tado el seguimiento por la UACSM.

Este proceso no solo se desarrolla al alta del paciente, sino 
cuando tras la intervención de la unidad se logra dar solución 
a su necesidad de atención de SM, independiente de su perma-
nencia hospitalaria. Cabe destacar que es factible el cierre de 
caso ante otras situaciones, tales como el egreso hospitalario 
previo a la primera evaluación o durante el proceso terapéutico 
de la unidad o por fallecimiento.

Registro estadístico del cierre de caso.
Para mantener un control y estandarización de las atenciones 
realizadas por la UACSM, se ha desarrollado una planilla interna 
de registro de casos, que contempla la siguiente información y 
estructura:

•	 Datos de identificación personal, identificación del servicio 
de procedencia, situación de salud y pertinencia de la de-
rivación.

•	 Requerimiento, número de reevaluaciones (especificando 
tipo de profesional) y servicio de destino inmediato (refe-
rentes de SM).

•	 Necesidad, tipo de hospitalización en una Unidad Hospita-
laria de Cuidados Intensivos de Psiquiatría (UHCIP) y días 
hábiles/espera 1er dispositivo traslado.

•	 Diagnóstico de antecedentes de SM, riesgo médico, riesgo 
psiquiátrico, red de apoyo, integración social y uso de cama 
crítica.

•	 Retroalimentación al equipo, conducta desde especialidad y 
finalización de tratamiento intrahospitalario.

La conformación de la base de datos permite estandarizar las 
prestaciones otorgadas, optimizar los recursos según las necesi-
dades y generar estrategias de mejora continua tanto dentro de 
la unidad como en otros servicios clínicos.

Conclusión
Los pacientes hospitalizados por causas médicas tienen tres a 
cuatro veces más probabilidades de desarrollar una enfermedad 
mental que la población sana (18,19). La comorbilidad psicoló-
gica y psiquiátrica se ha correlacionado con una estancia hos-

pitalaria más larga, generando costos a los Servicios de Salud 
(20, 21). 

La creación de las UACSM se basó inicialmente en la observa-
ción de que la prevalencia de muchos problemas psiquiátricos 
en los hospitales está muy por encima de los niveles de la po-
blación general y que tales comorbilidades pueden plantear de-
safíos de manejo particulares (22).

La UACSM ofrece algo más que atender a una población con 
particularidades epidemiológicas pues, además, intenta solven-
tar la necesidad de proporcionar un acceso equitativo a la aten-
ción de PU con patología de SM durante una hospitalización de 
causa médica y/o psiquiátrica y la sugerencia de que el servicio 
puede obtener un beneficio en la gestión económica, generan-
do así una “retribución de costos”, que podría ser eventualmen-
te medida por los prestadores de salud (23).

La creación de un diseño de gestión de una unidad especia-
lizada en SM aporta grandes beneficios, principalmente en la 
optimización de recursos humanos y técnicos en pro de una 
atención oportuna, eficiente y de calidad (24,25). La sistema-
tización de las actividades realizadas permitiría la medición de 
índices de calidad que pueden ser extrapolados a otros servicios 
de salud a nivel mundial, permitiendo plantear un modelo de 
atención basado en resultados promisorios que pudieran gene-
rar beneficios transversales en el modelo de salud.

Sin embargo, hay que considerar las brechas, según el desarrollo 
económico local, al plantear la sistematización de este modelo 
y extrapolar sus resultados. La literatura internacional eviden-
cia que la tasa de psiquiatras en los países latinoamericanos se 
encuentra por debajo de la mayoría de los países desarrollados. 
Por ejemplo, Chile tiene 4 psiquiatras por 100.000 habitantes, 
en cambio Estados Unidos cuenta con 13.7 psiquiatras por 
100.000 habitantes (26).

Por lo tanto, los resultados de un centro no se pueden aplicar de 
forma rutinaria a otros, donde el contexto puede ejercer dife-
rentes influencias. Es importante que los equipos y proveedores 
de servicios puedan evaluar por sí mismos los efectos de las 
unidades de psiquiatría de enlace local. Lo anterior plantea un 
desafío en el modelo propuesto, sobre todo a la hora de siste-
matizar las actividades.
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Apéndices

Triage de selección de interconsultas enviadas a la UACSM

Tipificación de riesgo clínico de las interconsultas enviadas a la UACSM

Figura 1

Figura 2

Item Puntaje

Factores Médicos
Riesgo Médico Inminente (Susceptible de ser modificado con atención por Especialidad) 
Riesgo Psiquiátrico Inminente 
Riesgo Psiquiátrico Moderado
Sin Riesgo desde Especialidad 
Factores Psicosociales
Red de Apoyo Nuclear Inefectiva / No contactable
Red de Apoyo Nuclear Efectiva /Contactable 
Integración social presente 
Escasa Integración Social
Factores de Gestión (Uso de cama) 
Ocupación de cama UPC* o UCM** (Susceptible de ser modificado con atención por Especialidad 
Ocupación de cama SUA*** (Susceptible de ser modificado con atención por Especialidad)

3
2
1
0

1
0
0
1

2
1

Tipos de Riesgo Descripción

Riesgo Médico Inminente Agitación Psicomotora de Difícil manejo que dificulta tratamiento médico, Evaluación de 
Capacidad ante rechazo a tratamiento en paciente con riesgo vital, Sintomatología An-
siosa-Depresiva en paciente con patología cardiaca aguda, Consultas sobre Suspensión o 
Continuidad de tratamiento con psicofármacos ante: sospecha de reacción adversa severa, 
insuficiencia orgánica aguda, compromiso de conciencia o usuario de clozapina hospitali-
zado, Sospecha de Delirium, Síndrome de Wernicke, catatonía etc.

Riesgo Psiquiátrico Inminente Suicidalidad activa, autolesión reciente con fines suicidas y sin arrepentimiento. Pérdida de 
Juicio de Realidad, Riesgo de daño a terceros, desesperanza, perplejidad

Riesgo Psiquiátrico Moderado Riesgo Psiquiátrico moderado: autolesiones recientes sin finalidad suicida y/o con arre-
pentimiento, alteraciones sensoperceptivas sin pérdida del juicio de realidad, ansiedad 
persistente.

Sin riesgo Antecedente de psicopatología sin síntomas actuales y sin indicación prehospitalaria de 
tratamiento de continuación con psicofármacos, reacciones emocionales ante circunstan-
cias vitales adversas sin asociación a conductas de riesgo.

Interpretación de Puntaje:
0-1:Sin Urgencia de Atención
2-5:Requerimiento de Evaluación Urgente por equipo
6-9: Emergencia.
*UPC: Unidad de Paciente Crítico,**UCM: Unidad de Cuidados Medios, ***SUA: Servicio Urgencia Adultos.


