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En este número se presenta un nuevo trabajo del Prof. Frits Huyse, de la Free
University de Amsterdam, Holanda. Se trata del Jefe del Servicio de Psiquiatría de
Enlace en el mencionado hospital académico, pero también de quien ha sido autén-
tico alma e impulsor del European Consulation-Liaison Workgroup for General
Hospital Psychiatry and Psychosomatics. (E.C.L.W.) El estudio del ECLW, fue pio-
nero en Europa para descubrir el “estado de la cuestión” en psiquiatría de enlace,
pero también para someter a verificación hipótesis empíricamente derivadas que pro-
ponían que el rendimiento en estas Unidades, estaría en función de su dotación y filo-
sofía de principios.

Ese estudio fue fundamental, pero a continuación se organizaron otros Proyectos
como el anterior, financiados por los programas investigadores en Biomedicina
(BIOMED), para avanzar en los conocimientos en este campo. El trabajo que ahora
presenta describe el estado de la investigación en el sistema COMPRI-INTERMED,
un sistema de cribado original para detectar pacientes “complejos” en cuanto ingre-
san en un hospital general. Se trata también de un proyecto innovador, que si tiene
éxito servirá para que enfermeras generales tomen una parte activa en este “scree-
ning” que, por lo que respecta a la psiquiatría de enlace, puede proporcionar una
sistemática y temprana remisión de los pacientes más complicados, para una mejor
organización de la asistencia psico-social hospitalaria. La primera validación del
sistema en lengua española, que seguirá a ese artículo, supone el reconocimiento
internacional del método, pero también la oportunidad de su utilización en nuestro
medio.
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Un nuevo “rol” para la Psiquiatría de Enlace:
desde los Servicios ad-hoc a una asistencia
integrada
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Resumen

El artículo hace referencia al método INTERMED, para clasificar integralmente los proble-
mas de salud y las necesidades de cuidados médicos. Se describe el contexto en que nace el
método; los indicadores para la asistencia multidisciplinar, el método COMPRI para un sencillo
cribado de los pacientes “complejos”, y la valoración de los riesgos y necesidades globales de
asistencia sanitaria por medio de la nueva entrevista INTERMED. Intenta ser un modelo para
temprana detección de pacientes con riesgo de necesitar cuidados “complejos” y para facilitar
la formulación de planes de tratamiento multidisciplinar.

Palabras clave: Psiquiatría de enlace. “Gestión de casos”. Biopsicosocial. INTERMED. COMPRI.

Summary

The paper describes the INTERMED method, to classify integrated health risks and care
needs and direct inter-disciplinary care. The context is described, as well as the indicators for
multidisciplinary care, the assessment of integrated health risks and health needs, the COMPRI
method for simple screening of “complex” patients, and the assessment of risks and global needs
of care with the new interview, INTERMED. It intends to be a method for detecting patients at
risk of developing complex care needs and formulating multi-disciplinary treatment plans.
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INTRODUCCIÓN

La investigación sugiere que un número con-
siderable de pacientes ingresados en el hospital
general sufre comorbilidad psiquiátrica (1). Esta
relación entre enfermedad somática y psiquiá-
trica se observa más frecuentemente en pacientes
de edad avanzada, lo cual refleja una fragilidad
en pacientes con una vulnerabilidad bio-psico-
social que excede la causa por la cual ingresan.
Muchos de estos pacientes frágiles con alta com-
plejidad bio-psico-social son enviados por médi-
cos especialistas a los Servicios de Psiquiatría de
Enlace, así como aquellos pacientes cuyo trata-
miento somático se ve entorpecido por su funcio-
namiento psicológico, poca adherencia al trata-
miento y/o abuso de sustancias, o como pacientes
con quejas físicas sin causa aparente (2, 3). A
estos pacientes se les considera “complejos”
según la descripción de la solicitud a la Acade-
mia de Medicina Psicosomática americana para
la sub-especialidad de Psiquiatría de Enlace (4).
Así pues, los pacientes atendidos por los Servi-
cios de Psiquiatría de Enlace son muy diferentes
a los atendidos en psiquiatría en general, ya que
el objetivo de la primera está más centrado en la
interacción entre las distintas vulnerabilidades, y
consecuentemente entre los distintos proveedores
y recursos de salud. Los Servicios de Psiquiatría
de Enlace tienen una función restringida en estos
pacientes, ya que son reactivos y a menudo se
hacen cargo de problemas predecibles desarrolla-
dos durante los ingresos en los hospitales genera-
les. El objetivo de estos Servicios no es preven-
tivo. No ofrecen programas de detección con
indicadores para la identificación, evaluación y
tratamiento de dichos pacientes complejos.

En los últimos años, el “manejo de casos”
(“case management”) se ha presentado como un
avance contra la fragmentación de la atención
médica, que se ha producido como consecuencia
de la súper especialización dentro de la medicina
(5-7). El “manejo de casos”, desarrollado origi-
nalmente en psiquiatría, ha sido utilizado cada
vez con más frecuencia en pacientes con enfer-
medades somáticas. Sus componentes principales
son una evaluación de los cuidados necesitados,
el desarrollo de planes de tratamientos integrales,
mejorar el acceso a la atención psico- social y

registrar la calidad de los servicios de salud reci-
bidos(8). Ha demostrado ser efectivo en reducir
los costes de salud y en mejorar los resultados
médicos y la calidad de vida en varias poblacio-
nes específicas (9-11).

En psiquiatría de enlace, muchas de las inter-
venciones pueden ser consideradas como interven-
ciones “de manejo de casos”, dependiendo de la
organización del servicio, en las cuales una enfer-
mera de psiquiatría –supervisada por un psiquia-
tra– dirige la atención interdisciplinar en el hospi-
tal. Hay, sin embargo, dos obstáculos que dismi-
nuyen la eficacia del “manejo de casos” en los
hospitales. Primero, la observación mencionada
anteriormente de que sólo una minoría de pacien-
tes son remitidos a estos Servicios, un proceso que
depende del médico especialista como filtro subje-
tivo de referencia (12). Segundo, la falta de instru-
mentos para detectar a los pacientes en el ingreso,
así como de instrumentos que guíen a los clínicos
a iniciar cuidados interdisciplinares. Estos obstá-
culos han propiciado una iniciativa europea
basada en el desarrollo de un detector de pacientes
con riesgo de necesitar cuidados complejos
durante su ingreso (COMPRI) (13-15) y un instru-
mento para clasificar integralmente los problemas
de salud y las necesidades de cuidados, así como
cuidados interdisciplinares directos, INTERMED
(16-19). Para ambos instrumentos, el objetivo en
sí no era el detectar y tratar a pacientes con
comorbilidad psiquiátrica, sino documentar cómo
la interrelación entre las necesidades bio-psico-
sociales y la complejidad del caso pueden llegar a
complicar la asistencia sanitaria.

INDICADORES PARA LA ASISTENCIA
MULTIDISCIPLINAR

Los indicadores para pacientes complejos,
que debido a su pluripatología necesitan de cui-
dados integrales, deberían ser eficientes. Deberían
–en comparación con la investigación psiquiá-
trica epidemiológica– hacer una preselección de
los enfermos con más probabilidad de ser com-
plejos. Estos indicadores son arbitrarios, ya que
la complejidad es un concepto dimensional.
Sugerimos que los pacientes que tienen una
enfermedad crónica acompañada de múltiples
tratamientos, y que a su vez está relacionada con
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una alta prevalencia de trastornos psiquiátricos,
deberían ser sometidos a una evaluación global.
De hecho, estos pacientes tienen enfermedades y
tratamientos tan complejos, que son de por sí un
indicador para una evaluación global de riesgos
de salud y necesidades relacionadas. Sobre todo
si estas enfermedades crónicas requieren un grado
alto de cumplimiento, tales como: VIH, diálisis y
transplantes. Otros indicadores en poblaciones
con enfermedades menos complejas podrían ser
el uso de los servicios de salud, ya que a un uso
excesivo se le asocia comorbilidad psiquiátrica
en enfermos médico-quirúrgicos, así como el no
cumplimiento con el tratamiento médico. El
COMPRI se desarrolló como indicador para detec-
tar el riesgo del uso excesivo de recursos sanita-
rios en pacientes ingresados en Medicina Interna.

COMPRI

Los servicios de salud tienen interés en identifi-
car a pacientes que van a consumir una cantidad
desproporcionada de recursos. Entre las caracte-
rísticas más frecuentemente destacadas de esta
población están los enfermos crónicos (20), aque-

llos con comorbilidad psiquiátrica (21-24) y los
ancianos (25, 26). El COMPRI ha sido creado como
un instrumento de fácil uso, con el fin de predecir
en el ingreso la complejidad de los cuidados que se
van a necesitar y el tiempo de estancia en el hospi-
tal. Hemos creado un modelo para evaluar la com-
plejidad de los cuidados (13) con la ayuda de 10
indicadores de complejidad valorados al finalizar el
ingreso, basados en datos tanto objetivos como sub-
jetivos, como por ejemplo: duración de la hospitali-
zación y valoraciones al alta de médicos y enferme-
ras. A continuación, identificamos 13 factores de
riesgo –valorados cuando el enfermo ingresa– aso-
ciados con un aumento de recursos sanitarios nece-
sitados durante la hospitalización (14). Estos facto-
res incluyen valoraciones de los médicos y enferme-
ras, datos del ingreso e información recogida en la
entrevista con el paciente. La puntuación del COM-
PRI se calcula sumando toda las respuestas positi-
vas de los ítems individuales. Las opiniones de
médicos y enfermeras se valoran con dos puntos si
la respuesta es positiva (15). La puntuación de
riesgo oscila entre 0 y 19 puntos (Figura 1).

El COMPRI ha sido utilizado en pacientes
ingresados en Medicina Interna: una puntuación

C. Med. Psicosom, Nº 66 - 2003 71

Opiniones del médico
1. ¿Espera que este paciente tenga un ingreso hospitalario de dos semanas o más? Sí No
2. ¿Cree que la coordinación de los cuidados durante su estancia serán complejos? Sí No
3. ¿Cree que la salud mental de este paciente se verá alterada durante su ingreso? Sí No
4. ¿Se sabe si el paciente tiene algún proceso maligno activo? Sí No

Opiniones de la enfermera
5. ¿Espera que este paciente tenga un ingreso hospitalario de dos semanas o más? Sí No
6. ¿Cree que la coordinación de los cuidados durante su estancia serán complejos? Sí No
7. ¿Cree que este paciente se verá limitado en sus actividades diarias cuando se le

de el alta? Sí No

Preguntas adicionales:
8. ¿Tuvo el paciente una percepción negativa de su salud durante la última semana? No Si
9. ¿Tuvo el paciente problemas para caminar durante los últimos tres meses? No Si

10. ¿Tuvo el paciente más de seis consultas médicas durante los últimos tres 
meses? No Si

11. ¿Tomaba el paciente más de tres medicamentos antes de ser ingresado? No Si
12. ¿Se trata de un ingreso no programado? No Si
13. ¿Está jubilado el paciente? No Si

Figura 1
El COMPRI



alta estaba relacionada con un ingreso largo y
también con la necesidad de mayores recursos
sanitarios, computados por el número de análisis,
medicamentos, consultas de especialistas, y cui-
dados de enfermería.

Consecuentemente, el COMPRI puede ser
utilizado como una herramienta para detectar a
pacientes complejos en el ingreso, para los cuales
se debería hacer un análisis más elaborado de los
cuidados necesarios y los posibles riesgos a la
hora de planificar el tratamiento. Actualmente,
en Holanda, se ha creado un indicador parecido
para medir el riesgo de fragilidad en ancianos, es
el “Indicador Groningen de Fragilidad”.

VALORACIÓN DE LOS RIESGOS Y
NECESIDADES GLOBALES DE
ASISTENCIA SANITARIA

INTERMED

El INTERMED se basa en el modelo bio-psico-

social introducido por Engel (28), y está com-
puesto por una matriz que describe las caracterís-
ticas biológicas, psicológicas y sociales del
paciente, así como su relación con el personal
sanitario, en un contexto temporal: historia,
estado actual y pronóstico. Las características del
paciente son valoradas (0-1-2-3) de acuerdo con
un manual con puntos clínicos de anclaje basa-
dos en información procedente de los datos
médicos y de enfermería, y los que se obtienen
con una entrevista estructurada al paciente de
unos 15-20 minutos de duración (figura 2).

Se puede observar un ejemplo de la puntua-
ción de la primera variable, cronicidad, en la
Figura 3.

Las puntuaciones de las variables individua-
les se suman, obteniéndose una puntuación total
con un rango potencial de 0 a 60. En estudios
previos conseguimos una fiabilidad alta inter-
grupos (16, 29), una alta correlación con indica-
dores para predecir la complejidad del caso en
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Historia Estado actual Pronóstico

Biológico -Cronicidad -Severidad de la -Complicaciones y
-Incertidumbre enfermedad riesgo de muerte
diagnóstica -Incertidumbre

diagnóstica

Psicológico -Capacidades de -Resistencias al -Riesgo de
afrontamiento tratamiento enfermedad
deterioradas -Severidad de los mental
-Disfunción síntomas
psiquiátrica pre- psiquiátricos
mórbida 

Social -Limitación en la -Ausencia de -Vulnerabilidad
integración social domicilio estable social
-Disfunción social -Red social

limitada

Atención Sanitaria -Intensidad del -Complejidad de -Cuidados
tratamiento la organización sanitarios
anterior -Adecuación
-Experiencia con
el tratamiento
anterior

Figura 2
INTERMED
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varias poblaciones de pacientes somáticos (30-
35), y determinamos un punto de corte de 20/21
como criterio para necesitar intervención (35). Es
importante resaltar que el INTERMED no es un
instrumento psiquiátrico para valorar exclusiva-
mente la necesidad de tratamiento psiquiátrico; el
INTERMED también valora la necesidad de
intervención psicológica, social y geriátrica, ade-
más de los cuidados estándar. Esto también se
refleja en el resultado del análisis factorial con-
firmativo. En tales análisis, los primeros hallaz-
gos estadísticos exploratorios son asignados a un
modelo clínico comprensivo. Este análisis se ha
realizado en una base de datos con 1.100 casos
de distintas poblaciones de pacientes ingresados
y ambulatorios, de Holanda y Suiza (36). Esto
dio como resultado un modelo estadísticamente
satisfactorio con seis factores, los cuales están
relacionados principalmente con la complejidad
del paciente y con los servicios recibidos. Son los
siguientes: a. cronicidad, b. dependencia física, c.
vulnerabilidad psicológica, d. disfunción social,
e. complejidad diagnóstica, y f. cumplimiento
terapéutico. Recientemente, la atención se ha
centrado en evaluar la efectividad del método
COMPRI-INTERMED en la práctica clínica,
comparándolo con los cuidados habituales (35,
37). En una planta de Medicina Interna se
observó un punto de corte óptimo de 6 y superior
en el COMPRI, y 21 y superior en el INTER-
MED en un estudio de intervención, donde el
objetivo principal era la reducción de la estancia
y el objetivo secundario, la mejora en la calidad
de vida. En un diseño de “antes y después” (“pre-
post design”) –ya que la aleatorización no fue
posible debido al número limitado de plantas dis-
ponibles para el estudio– encontramos una mejo-
ría en la puntuación de la escala de salud mental

SF-36 en la totalidad de la población (p<0.03) y
una reducción de entre 16 a 11,5 días en pacien-
tes de 65 años y mayores (p<0.05). Actualmente,
se está llevando a cabo un estudio clínico aleato-
rizado para prevenir el reingreso en Medicina
Interna y una RCT para mejorar el cumplimiento
del régimen diabético. Estudios para predecir la
falta de cumplimiento en pacientes VIH y
pacientes transplantados, están siendo elabora-
dos. Estos estudios son un primer paso para los
estudios de intervención, en aquellos pacientes
que corren el riesgo de incumplimiento.

DISCUSIÓN

La Psiquiatría de Enlace ha sufrido una falta
de reconocimiento, a pesar de una alta prevalen-
cia de comorbilidad psiquiátrica en los hospitales
generales. Su modelo principal, hasta este mo-
mento, ha sido la “atención reactiva a urgencias”,
que ha sido el modelo de Inter.-consulta. En
Europa, el modelo “de enlace” es prácticamente
inexistente, a excepción de los servicios de Psico-
somática en los países de habla germánica (2). El
centrarnos exclusivamente en los aspectos psi-
quiátricos involucrados en el tratamiento del
paciente, no realza la integración de la psiquiatría
en el campo médico, y tampoco contribuye a un
tratamiento efectivo en el hospital general. La
detección de pacientes con riesgo de llegar a
necesitar cuidados complejos, y la formulación
de planes de tratamiento multidisciplinares, nos
permitirá cubrir mejor las necesidades, así como
integrar la psiquiatría, la geriatría, la psicología y
el trabajo social en la medicina somática. Es un
modelo de este tipo el que ha sido presentado. Es
preciso implementar los cambios en el modelo
actual de la organización de la asistencia sanita-
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Área/Historia biológica: Cronicidad

0 Persona sin enfermedad física previa que ha tenido un periodo de más de 3 meses de enfermedad física
1 Persona que tuvo enfermedad o accidente previo que ha tenido un periodo de más de 3 meses de 

enfermedad física o más de un periodo, o un episodio que ha resultado en incapacidad permanente
2 Persona con enfermedad crónica
3 Persona con dos o más enfermedades crónicas

Figura 3
Ejemplo del sistema de puntuación del INTERMED



ria. Primero hacen falta equipos multidisciplina-
res. Algunos de los Servicios de Psiquiatría de
Enlace cuentan con esta organización, así como
con personal de enfermería de enlace, y podrían
ayudar al personal médico a implementar estos
tipos de métodos de detección y así extender esta
clase de Servicios (38). Los conocimientos de
una enfermera de psiquiatría de enlace, junto con
un psiquiatra, deberían ser transmitidos a equipos
que tratan pacientes con cierta complejidad.
Además, este tipo de asistencia debería ser pro-
porcionada cuando esté indicada durante perío-
dos largos, tales como en consultas ambulatorias,
y de modo similar a los modelos de “manejo de
casos” en pacientes esquizofrénicos.
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