
Rcv Fac Med UNAM Vol.42 No.3 Mayo-Junio, 1999 

Monografía 

La psiquiatría en el primer nivel de atención 

Blanca Estela Vargas Terrez, 1 Miguel Ángel Fernández Ortega2 

'División de Enseñanza del Instituto Mexicano de Psiquiatría, Departamento de Salud Pública, Facultad de Medicina, UNAM, 'Departamento de 
Medicina Familiar, Facultad de Medicina, UNAM 

La meta de salud para todos en el año 2000 incluye, por su­
puesto, la salud mental, entendida como el bienestar psicológico 
y una mejor calidad de vida, así como la detección oportuna de 
las enfermedades mentales, el tratamiento adecuado y la rehabili­
tación. En nuestro país podemos observar que, a pesar de los pro­
fundos esfuerzos realizados por las instituciones de salud, tanto 
de seguridad social, como las que no lo son, no ha sido posible 
ofrecer una cobertura asistencial que alcance a todos los mexica­
nos en el área de la salud mental. Si bien es cierto que esto afecta 
a toda la población, la situación es más grave cuando nos referi­
mos a aquellas familias que, por sus características socioeconó­
micas y culturales tienen dificultades para el acceso a los servi­
cios de salud, tanto generales como especializados, así como un 
alarmante desconocimiento de las enfermedades mentales. 

Las cifras de patología mental que señalan organismos nacio­
nales e internacionales se han incrementado en la última década, 
y se espera que este ascenso continúe, lo que traerá consigo un 
aumento en las necesidades de atención y prevención. La morbi­
lidad psiquiátrica 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 atención y remitir a aquellos que lo re­
quieran, a tratamiento especializado en salud mental. 

El propósito de esta comunicación es presentar los resultados 
después de tres años de trabajo con un equipo de salud mental , 
integrado por el médico psiquiatra, el médico familiar, la enfer­
mera y trabajadora social psiquiátricas y la psicóloga clínica, que 

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

Características del programa 

El Instituto Mexicano de Psiquiatría, institución con am­
plia experiencia en la formación y capacitación 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 psiquiatría, así como para 
los alumnos de los cursos de: trabajo social psiquiátrico, psi­
cología clínica institucional y enfermería psiquiátrica. La 
sede del programa es el Centro de Salud "Dr. José Castro 
Villagrana" , que funciona como un Centro de Estudios de 
Atención Primaria de la Salud (CEAPS). Se propone la in­
tervención de un equipo multidisciplinario de salud mental, 
coordinado por un psiquiatra que en colaboración con un 
psicoterapeuta familiar supervisan las actividades que se en­
caminan a la promoción, prevención, detección temprana, 
curación oportuna y rehabilitación de los trastornos psiquiá­
tricos y las desviaciones de la conducta, abarcando tres nive­
les de intervención: individual, famiiiar y comunitario. 

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

Cuadro 1. Modelo de atención primaria de salud mental . 

Familia y/o paciente 
con problemas de 
salud mental 

Capacitación 

114 

Médico familiar 

Psiquiatra 
Psicólogo clínico 
Enfermera psiquiátrica 
Trabajadora social psiquiátrica 

Sesiones clínicas del equipo de 
salud mental 
Lectura de material 

Tratamiento de problemas médicos 
coexistentes y derivación 
al equipo de salud mental 
Farmacoterapia 
Psicoterapia 

Orientación 
Educación 
Remitir al segundo y tercer 
nivel de atención 

Discusión 

Individual, familiar , grupal 



cuidados médicos tiene especial importancia en los grupos de 
riesgo como los enfermos mentales crónicos, farmacodependien­
tes, adolescentes problemáticos, pacientes geriátricos, minusváli­
dos, etc. La atención médica la otorga inicialmente el médico fa­
miliar quien al detectar algún tipo de patología 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 Ja especialidad; más tarde se retoma al médico familiar. 

Además de estas actividades asistenciales, se realizan otras de 
docencia que facilitan el vínculo entre el médico familiar y el psi­
quiatra, con el resto del equipo de salud mental, destacando las 
sesiones conjuntas para la discusión de casos clínicos y de revi­
sión bibliográfica. Se elaboró una guía de trabajo para cada 
miembro del equipo de salud mental, (cuadro 1). Se realizan otras 
actividades en la población, como visita a las comunidades del 

Cuadro 2. Niveles de intervención en el individuo, la familia y la 
comun idad con trastorno mental. 

Individuo 

Familia 

Comunidad 

Historia clínica 
Terapia 
Educación en salud mental 
Remitir al segundo y tercer nivel de atención 
Historia familiar 
Terapia familiar 
Educación en salud mental 
Remitir al segundo y tercer nivel de atención 
Difusión de servicios de salud mental 
Educación en salud mental 
Prevención primaria 
Prevención secundaria 
Prevención terciaria 

Monografía 

área de influencia, charlas de educación para la salud y segui­
miento de casos (cuadro 2). 

Resultados del programa 

El equipo ha trabajado durante tres años en este centro, y 
los resultados permiten establecer criterios de atención para 
la práctica 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 razón 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 años, en segundo lugar el grupo 
de 20 a 29 años y el de 30 - 39 años ocupó el tercer lugar. 
Las mujeres predominaron con un 53%, en comparación 
con el 47% de los varones. El diagnóstico de depresión 
predominó con el 18%, la segunda causa es la reacción al 
estrés grave y los trastornos de adaptación con el 15.6%; 
los trastornos hipercinéticos se hallaron en el 12%, segui­
dos por otros trastornos de ansiedad con el 9.5% y los tras­
tornos específicos del desarrollo, del habla y del lenguaje 
con un 4.6% (cuadro 3). 

Se han realizado también otras actividades, como la for­
mación de grupos de pacientes clasificados por patología es­
pecífica, a los cuales se les hace seguimiento a través de las 
estudiantes de enfermería y trabajo social psiquiátrico que 
realizan prácticas clínicas en el centro de salud. Se efectúan 
asimismo actividades educativas en grupos y familias con 

Cuadro 3. Morbilidad del servicio de salud mental, 1997. 

Episodio depresivo F32 79 17.9 
Reacción al estrés grave y trastornos de adaptación F43 69 15.6 
Trastornos hipercinéticos F90 52 11.8 
Otros trastornos de ansiedad F41 42 9.5 
Trastornos específicos del desarrollo del habla y el lenguaje F80 20 4.5 
Otros trastornos mentales debidos a lesión y disfunción cerebral y a enfermedad física F06 17 3.8 
Otros trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente 
en la niñez y en la adolescencia F98 17 3.8 
Trastornos específicos del desarrollo de las habilidades escolares F81 14 3.2 
Trastornos del comportamiento social de comienzo específico en la niñez y en la 
adolescencia F94 12 2.7 
Trastornos emocionales de comienzo específico en la niñez F93 10 2.3 

FX32 10 2.3 
Personas con riesgos potenciales para su salud relacionados con circunstancias 
socioeconómicas y psicosociales Z03 Z72 7 1.6 
Otros diagnósticos 26 5.8 
Todas las demás causas FOO F99 67 15.2 
TOTAL 442 100 
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intervenciones sistematizadas en familias que presentan des­
ajustes en alguna de las etapas del ciclo vital , ayudándoles a 
resolver aquellos problemas que les impiden mejorar su cre­
cimiento. 

Después del primer año del programa surgieron otros pro­
gramas específicos como el de atención a víctimas de la violen­
cia, un grupo de apoyo psicológico a pacientes con cáncer, el 
grupo de mujeres menopaúsicas, y los grupos Ballint para mé­
dicos internos de pregrado, que llevan funcionando dos años. 
Dentro del subprograma de Educación para la Salud, se impar­
ten pláticas a los habitantes de la zona de influencia del centro, 
a partir de los problemas detectados; durante el año 1997, se 
impartieron un total de 312 pláticas, con 7,762 asistentes, lo que 
en promedio arroja una participacíon de 25 personas por pláti­
ca. Los temas abordados son diversos, destacando, la depre­
sión, la violencia doméstica, la violación sexual, el niño i.iperci­
nético, los trastornos del aprendizaje, entre otros (cuadro 4). 

Cuadro 4. Actividades de educación para la salud 1997. 

Pláticas de educación para la salud 
Total de asistentes 
Promedio de asistentes 
Duración 

312 
7664 

25 
30' 

En el rubro de la prevención secundaria, se realizan visi­
tas a la comunidad, aproximadamente 1 O por semana, ha­
biéndose detectado a pacientes con trastornos psiquiátricos 
que se envían al Centro de Salud para su atención. El segui ­
miento de pacientes es una práctica cotidiana, así como la 
recuperación y el rescate de los mismos. E l programa ha be­
neficiado la formación de los psiquiatras en formación , per­
mitiendo que roten por este Centro, alrededor de 6 residen­
tes, 20 enfermeras psiquiátricas, 1 O trabajadoras soc iales 
psiquiátricas y un promedio de 4 psicólogas clínicas por año. 

Comentarios 

Cada día existe una demanda mayor por trastornos en el 
campo de la salud mental, y se extiende la idea de incorporar 
en las unidades de atención primaria equipos de salud men­
tal. La atención por trastornos mentales en centros de primer 
nivel varían entre un país y otro, y hay quienes como Mari, 
señalan morbilidad psiquiátrica entre un 12-32%, cualquiera 
que sean los criterios diagnósticos seleccionados; en nuestro 
país 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 diagnósticos adecuados por los 
médicos que trabajan en el primer nivel de atención, debido 
por una parte a la falta de capacitación del médico general, 
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así como a la falta de supervisión, y a que muchas veces la 
patología psiquiátrica se manifiesta con signos y síntomas fí­
sicos difíciles de interpretar por un médico con deficiente 
formació n académica. El médico general que trabaja en 
atención primaria debe recibir una preparación continua en 
el campo de la salud mental ; asimismo el psiquiatra debe ca­
pacitarse paara detectar patología psiquiátrica encubierta 
por la patología general. 

Uno de los hallazgos en estos tres años de trabajo es que 
la mayor demanda por consul ta psiquiátrica ocurre entre los 
5-14 años de edad, diferente a lo reportado por Caraveo, 
M ari, Martínez, Padilla y Saraceno, para quienes el prome­
dio de edad oscila en 20-44 años, siempre con predomio fe­
menino, aunque no con mucha ventaja. 

La depresión fue la principal causa de consul ta en el últi­
mo año, pues durante el primer año predominó el trastorno 
de adaptación. Los problemas del desarrollo, así como los 
trastornos hipercinéticos coinciden con el grupo de edad, es 
decir en las edades de 5-14 años. Este halla;:150 es importan­
te y se observó desde el primer año de trabajo del Centro de 
Salud hace 15 años; tal es el caso también de los trastornos 
por estrés grave, así como los de adaptación que ocuparon el 
segundo lugar en la consulta . 

La intervención del equipo de salud en la comunidad ha 
fac ilitado 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 e l 
servicio de salud mental y que un porcentaje amplio (80%) 
de la consulta en este servicio lo solicite la población direc­
tamente; ello indica que las acciones de educación y promo­
ción para la salud que desarrollan Jos otros miembros del 
equi po son efectivas. 

Conclusiones 

De la experiencia de estos casi cuatro años de trabajo, se 
puede concluir que dada la incidencia y prevalencia de patolo­
gías que requieren manejo psiquiátrico y psicológico en lapo­
blación, resulta conveniente contar con un equi po de salud 
mental en las unidades de atención primaria para la salud. 

El médico general debe conocer las manifestaciones clí­
nicas de los principales trastornos psiquiátricos en el primer 
nivel de atención y servir de orientador con los individuos y 
la familia, y saber en qué momento debe canalizar los pa­
cientes a hospitales psiquiátricos especializados, favorec ien­
do el diagnóstico oportuno y el seguimiento de los pacientes . 

Si por otro lado, se permite la incorporación de equi pos 
de salud mental en las unidades del primer nivel, se aumen­
tará la capacidad resolutiva en estos centros, ofreciendo una 

atención más oportuna de los pacientes y sus fam ilias ; y am­
bos, el equipo de salud y el médico general al trabajar con­
juntamente, reducirán e l número de pacientes que debe ser 



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

Es conveniente, en el futuro , reforzar la enseñanza de la 
psiquiatría para el médico general y familiar y que durante la 
residenci a especializada en psiqui atría se programen rota­
c iones por unidades de atención primaria. El cambio en la 
salud mental se dará cuando los patrones asistenciales se 
modifiquen en los siguientes aspectos: una atención médica 
que gire en torno de la familia y la comunidad; del trata­
miento hacia la prevención y la promoción de la salud; del 
trabajo individual al trabajo en equipo, a la participación co­
munitaria y el cambio de un modelo biomédico a uno biopsi­
cosoc ial. 
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