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La meta de salud para todos en el aflo 2000 incluye, por su-
puesto, la salud mental, entendida como el bienestar psicologico
y una mejor calidad de vida, asi como la deteccién oportuna de
las enfermedades mentales, el tratamiento adecuado y la rehabili-
tacién. En nuestro pafs podemos observar que, a pesar de los pro-
fundos esfuerzos realizados por las instituciones de salud, tanto
de seguridad social, corno las que no lo son, no ha sido posible
ofrecer una cobertura asistencial que alcance a todos los mexica-
nos en el drea de la salud mental. Si bien es cierto que esto afecta
a toda la poblacidn, la situacién es mds grave cuando nos referi-
mos a aquellas familias que, por sus caracteristicas socioecond-
micas y culturales tienen dificultades para el acceso a los servi-
cios de salud, tanto generales como especializados, asi como un
alarmante desconocimiento de las enfermedades mentales.

Las cifras de patologia mental que sefialan organismos nacio-
nales e internacionales se han incrementado en la tltima década,
y se espera que este ascenso continde, lo que traerd consigo un
aumento en las necesidades de atencidn y prevencién. La morbi-
lidad psiquidtrica detectada en asistencia primaria es elevada, de
un 6 al 24%. Debe capacitarse a todo el personal del equipo de
salud para reconocer de manera oportuna los padecimientos men-
tales en el primer nivel de atencién y remitir a aquellos que lo re-
quieran, a fratamiento especializado en salud mental.

El propésito de esta comunicacion es presentar los resultados
después de tres afios de trabajo con un equipo de salud mental,
integrado por el médico psiquiatra, el médico familiar, la enfer-
mera y trabajadora social psiquidtricas y la psic6loga clinica, que

labora en un centro de atencién primaria de salud atendiendo pa-
cientes con trastornos mentales.

Caracteristicas del programa

El Instituto Mexicano de Psiquiatria, institucién con am-
plia experiencia en la formacién y capacitacién de personal
en el campo de la salud mental, ha desarrollado un programa
asistencial para complementar el adiestramiento de los alum-
nos que cursan la especialidad de psiquiatria, as{ como para
los alumnos de los cursos de: trabajo social psiquidtrico, psi-
cologia clinica institucional y enfermeria psiquidtrica. La
sede del programa es el Centro de Salud “Dr. José Castro
Villagrana”, que funciona como un Centro de Estudios de
Atencion Primaria de la Salud (CEAPS). Se propone la in-
tervencidn de un equipo multidisciplinario de salud mental,
coordinado por un psiquiatra que en colaboracién con un
psicoterapeuta familiar supervisan las actividades que se en-
caminan a la promocidn, prevencién, deteccién temprana,
curacion oportuna y rehabilitacién de los trastornos psiquia-
tricos y las desviaciones de la conducta, abarcando tres nive-
les de intervencion: individual, familiar y comunitario.

La propuesta de incluir a un psiquiatra en las actividades del
primer nivel de atencién se debe a que, en estudios llevados a
cabo en otros paises, se ha observado que las posibilidades de
€xito terapéutico son mayores cuando ambos profesionistas, psi-
quiatra y médico general, trabajan juntos. La continuidad de los

Cuadro 1. Modelo de atencion primaria de salud mental.

Equipo de salud mental

Actividad

Medico familiar
Familia y/o paciente
con problemas de
salud mental Psiquiatra
Psicologo clinico
Enfermera psiquiatrica
Trabajadora social psiquiatrica

Capacitacién Sesiones clinicas del equipo de
salud mental

I ectura de matarig|

Tratamiento de probiemas médicos
coexistentes y derivacion

al equipo de salud mental
Farmacoterapia

Psicoterapia

Orientacion

Educacién

Remitir al segundo y tercer
nivel de atencién

Discusion

Individual, familiar, grupal
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cuidados médicos tiene especial importancia en los grupos de
riesgo como los enfermos mentales crénicos, farmacodependien-
tes, adolescentes problemdticos, pacientes geridtricos, minusvali-
dos, etc. La atencién médica la otorga inicialimente el médico fa-
miliar quien al detectar algiin tipo de patologfa mental deriva al
enfermo al servicio especializado del mismo centro de salud, que
decide si el paciente debe ser derivado a un segundo o tercer ni-
vel de la especialidad; mds tarde se retorna al médico familiar.
Ademss de estas actividades asistenciales, se realizan otras de
docencia que facilitan el vinculo entre el médico familiar y el psi-
quiatra, con el resto del equipo de salud mental, destacando las
sesiones conjuntas para la discusién de casos clinicos y de revi-
sién bibliografica. Se elabord una guia de trabajo para cada
miembro del equipo de salud mental, (cuadro 1). Se realizan otras
actividades en la poblacion, como visita a las comunidades del

Cuadro 2. Niveles de intervencion en el individuo, la familia y la
comunidad con trastorno mental.

Tipo de intervencion

Historia clinica

Terapia

Educacién en salud mental

Remitir al segundo y tercer nive! de atencion
Historia familiar

Terapia familiar

Educacion en salud mental

Remitir al segundo y tercer nivel de atencién
Difusion de servicios de salud mental
Educacién en salud mental

Prevencion primaria

Prevencion secundaria

Prevencioén terciaria

individuo

Familia

Comunidad

Cuadro 3. Morbilidad del servicio de salud mental, 1997.
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grea de influencia, charlas de educacién para la salud y segui-
miento de casos (cuadro 2).

Resultados del programa

El equipo ha trabajado durante tres afios en este centro, y
los resultados permiten establecer criterios de atencién para
la préctica médica general. En primer lugar, del total de con-
sultas médicas generales que se dieron en el centro de salud,
un 18% solicitaron apoyo del “programa de salud mental”.
De un total de 3,329 pacientes, se atendieron 442 pacientes
de primera vez, y 2,887 subsecuentes, lo que da una razén de
5.2 consultas por cada primera consulta. Del total de casos
vistos, un 15% fueron remitidos por el médico general.

Los grupos de edad con mayor frecuencia de trastornos
mentales fueron de 5 - 14 afios, en segundo lugar el grupo
de 20 a 29 anos y el de 30 - 39 afios ocupé el tercer lugar.
LLas mujeres predominaron con un 53%, en comparacién
con el 47% de los varones. El diagndstico de depresién
predominé con el 18%, la segunda causa es la reaccién al
estrés grave y los trastornos de adaptacién con el 15.6%;
fos trastornos hipercinéticos se hallaron en el 12%, segui-
dos por otros trastornos de ansiedad con el 9.5% y los tras-
tornos especificos del desarrollo, del habla y del lenguaje
con un 4.6% (cuadro 3).

Se han realizado también otras actividades, como la for-
macién de grupos de pacientes clasificados por patologia es-
pecifica, a los cuales se les hace seguimiento a través de las
estudiantes de enfermerfa y trabajo social psiquidtrico que
realizan prdcticas clinicas en el centro de salud. Se efectdan
asimismo actividades educativas en grupos y familias con

Causa

Episodio depresivo

Reaccién al estrés grave y trastornos de adaptacion
Trastornos hipercinéticos

Otros trastornos de ansiedad

Trastornos especificos del desarrollo del habla y el lenguaje

Otros trastornos mentales debidos a lesién y disfuncién cerebral y a enfermedad fisica

Otros trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente

en la niflez v en la adolescencia
Trastornos especificos del desarrollo de las habilidades escolares

Trastornos del comportamiento social de comienzo especifico en la nifez y en la

adolescencia
Trastornos emocionales de comienzo especifico en la nifez

Personas con riesgos potenciales para su salud relacionados con circunstancias

socioecondmicas y psicosociales
Otros diagnosticos

Todas las demas causas

TOTAL

F32 79 17.9
Fa3 69 15.6
F90 52 11.8
F41 42 9.5
F80 20 4.5
Fo6 17 3.8
Fg8 17 3.8
F81 14 3.2
F94 12 2.7
Fo3 10 2.3
FX32 10 2.3
203772 7 1.6
26 5.8
FOO F99 67 15.2
442 100
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intervenciones sistematizadas en familias que presentan des-
ajustes en alguna de las etapas del ciclo vital, ayudandoles a
resolver aquellos problemas que les impiden mejorar su cre-
cimiento.

Después del primer afio del programa surgieron otros pro-
gramas especificos como el de atencién a victimas de la violen-
cia, un grupo de apoyo psicoldgico a pacientes con cdncer, el
grupo de mujeres menopatusicas, y los grupos Ballint para mé-
dicos internos de pregrado, que llevan funcionando dos afios.
Dentro del subprograma de Educacién para la Salud, se impar-
ten platicas a los habitantes de la zona de influencia del centro,
a partir de los problemas detectados; durante el afio 1997, se
impartieron un total de 312 platicas, con 7,762 asistentes, lo que
en promedio arroja una participacion de 25 personas por plati-
ca. Los temas abordados son diversos, destacando, la depre-
si6n, la violencia doméstica, la violacion sexual, el nifio 1.iperci-
nético, los trastornos del aprendizaje, entre otros (cuadro 4).

Cuadro 4. Actividades de educacién para la salud 1997.

No.
Platicas de educacioén para la salud 312
Total de asistentes 7664
Promedio de asistentes 25
Duracion 30

En el rubro de la prevencién secundaria, se realizan visi-
tas a la comunidad, aproximadamente 10 por semana, ha-
biéndose detectado a pacientes con trastornos psiquiétricos
que se envian al Centro de Salud para su atencidn. El segui-
miento de pacientes es una prdctica cotidiana, as{ como la
recuperacién y el rescate de los mismos. El programa ha be-
neficiado la formacién de los psiquiatras en formacién, per-
mitiendo que roten por este Centro, alrededor de 6 residen-
tes, 20 enfermeras psiquidtricas, 10 trabajadoras sociales
psiquidtricas y un promedio de 4 psic6logas clinicas por afio.

Comentarios

Cada dfa existe una demanda mayor por trastornos en el
campo de la salud mental, y se extiende la idea de incorporar
en las unidades de atencién primaria equipos de salud men-
tal. La atencién por trastornos mentales en centros de primer
nivel varian entre un pafs y otro, y hay quienes como Mari,
sefialan morbilidad psiquidtrica entre un 12-32%, cualquiera
que sean los criterios diagnoésticos seleccionados; en nuestro
pais los rangos observados son parecidos a los encontrados
en Colombia por Climent y col., del 10.5 al 17%. Las dife-
rencias reflejan la falta de diagndsticos adecuados por los
médicos que trabajan en el primer nivel de atencidn, debido
por una parte a la falta de capacitacién del médico general,
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asf como a la falta de supervisién, y a que muchas veces la
patologia psiquidtrica se manifiesta con signos y sintomas fi-
sicos dificiles de interpretar por un médico con deficiente
formacién académica. El médico general que trabaja en
atencion primaria debe recibir una preparacién continua en
el campo de la salud mental; asimismo el psiquiatra debe ca-
pacitarse paara detectar patologfa psiquidtrica encubierta
por la patologia general.

Uno de los hallazgos en estos tres afios de trabajo es que
la mayor demanda por consulta psiquidtrica ocurre entre los
5-14 afios de edad, diferente a lo reportado por Caraveo,
Mari, Martinez, Padilla y Saraceno, para quienes el prome-
dio de edad oscila en 20-44 afios, siempre con predomio fe-
menino, aunque no con mucha ventaja.

La depresion fue la principal causa de consulta en el ulti-
mo afio, pues durante el primer afio predomind el trastorno
de adaptacién, Los problemas del desarrollo, asi como los
trastornos hipercinéticos coinciden con el grupo de edad, es
decir en las edades de 5-14 afios. Este hallazgo es importan-
te y se observé desde el primer afio de trabajo del Centro de
Salud hace 15 afios; tal es el caso también de los trastornos
por estrés grave, asi como los de adaptacién que ocuparon el
segundo lugar en la consulta.

La intervencion del equipo de salud en la comunidad ha
facilitado el acceso a los servicios de salud, tanto para la
medicina general como para la salud mental. El trabajo ex-
tramuros ha influido para que se incremente la consulta en el
servicio de salud mental y que un porcentaje amplio (80%)
de la consulta en este servicio lo solicite la poblacién direc-
tamente; ello indica que las acciones de educacién y promo-
cién para la salud que desarrollan los otros miembros del
equipo son efectivas.

Conclusiones

De la experiencia de estos casi cuatro afios de trabajo, se
puede concluir que dada la incidencia y prevalencia de patolo-
gias que requieren manejo psiquidtrico y psicolégico en la po-
blacidn, resulta conveniente contar con un equipo de salud
mental en las unidades de atencién primaria para la salud.

El médico general debe conocer las manifestaciones cli-
nicas de los principales trastornos psiquidtricos en el primer
nivel de atencién y servir de orientador con los individuos y
la familia, y saber en qué momento debe canalizar los pa-
cientes a hospitales psiquiatricos especializados, favorecien-
do el diagndstico oportuno y el seguimiento de los pacientes.

Si por otro lado, se permite la incorporacién de equipos
de salud mental en las unidades del primer nivel, se aumen-
tard la capacidad resolutiva en estos centros, ofreciendo una
atencidén mds oportuna de los pacientes y sus familias; y am-
bos, el equipo de salud y el médico general al trabajar con-
juntamente, reducirdn el nimero de pacientes que debe ser



remitido a los hospitales especializados, disminuyendo el
gasto en salud.

Es conveniente, en el futuro, reforzar la enseftanza de la
psiquiatria para el médico general y familiar y que durante la
residencia especializada en psiquiatria se programen rota-
ciones por unidades de atencién primaria. El cambio en la
salud mental se dard cuando los patrones asistenciales se
modifiquen en los siguientes aspectos: una atencién médica
que gire en torno de la familia y la comunidad; del trata-
miento hacia la prevencién y la promocidn de la salud; del
trabajo individual al trabajo en equipo, a la participacién co-
munitaria y el cambio de un modelo biomédico a uno biopsi-
cosocial.
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