Salud Mental 2016;39(1):3-9
ISSN: 0185-3325
DOI: 10.17711/SM.0185-3325.2015.062

La salud mental y la atenciéon primaria
en México. Experiencias de un modelo
de atencion colaborativa

Blanca Estela Vargas Terrez,! Valerio Villamil Salcedo?

Articulo original

ABSTRACT

Introduction
In Mexico, there is scarce experience on the development of mental
health primary care models.

Objective
The goal of this work was to structure and apply a collaborative care
model in mental health based on scientific evidence proven in other
countries.

Method

A model complying with the characteristics of Mexico City’s health
system was designed. The model was composed of: training sessions
for the health team to detect possible cases, application of a screening
instrument (K-10), diagnostics of depression and anxiety, and collab-
orative care meetings, among general practitioners and the specialist
(psychiatrist) to oversee cases. An opinion interview about the model
was applied fo general practitioners.

Results
One hundred and four professionals were trained. During the three
years, 830 (50.5%) possible cases were detected; 38% of them were
evaluated in collaborative care sessions between the general practi-
tioners and the psychiatrist. Half the sessions were cancelled, mainly
for administrative reasons. The assistance of medical practitioners and
pregraduate medical education was regular.

Discussion and conclusion

A collaborative care model between the general practitioner and the
specialist is feasible in this context. However, some administrative bar-
riers —such as the organization of services and the number of programs
developed at the primary care- should be solved, because there are
other programs demanding from them the exclusiveness of time. In the
light of this limitation, and given the collaboration in the project, it is
proposed that pregraduate medical education students involve them-
selves in this type of models with the support of general practitioners.

Key words: Collaborative care, mental health, depression, primary
care.

RESUMEN

Introducciéon
En México, existe poca experiencia en el desarrollo de modelos en
atencién primaria en salud mental.

Obijetivo
Estructurar y aplicar un modelo de atencién colaborativa en salud
mental, basado en evidencias cientificas probadas en ofros paises.

Método

Se disefié un modelo acorde a las caracteristicas del sistema de salud
de la Ciudad de México. El modelo consistié en: la capacitacién
del equipo de salud para detectar posibles casos, la aplicacién del
instrumento de tamizaje (K-10), para el diagnéstico de depresién y
ansiedad, asi como realizar reuniones de atencién colaborativa entre
los médicos generales y el especialista en psiquiatria para la super-
visién de casos. Se aplicé una entrevista de opinién a los médicos
generales.

Resultados
Se capacitaron 104 profesionistas. Durante tres afios se detectaron
830 (50.5%) posibles casos, se valoraron el 38% de éstos en sesio-
nes de atencién colaborativa entre el médico general y el psiquiatra.
El 50% de las sesiones fueron suspendidas por motivos administrati-
vos principalmente; la asistencia de los médicos generales y de los
pasantes de medicina fue regular.

Discusion y conclusién
El modelo de atencién colaborativa entre el médico general y el es-
pecialista en este contexto puede funcionar. Sin embargo, se deben
resolver algunas barreras administrativas, como la organizacién de
los servicios y el nimero de programas que se desarrollan en el pri-
mer nivel de atencién. Ante esta limitacién, y dada la experiencia, se
propone que los estudiantes de servicio social de medicina se involu-
cren en este tipo de modelos, con el apoyo de los médicos generales.

Palabras clave: Atencién colaborativa, salud mental, depresién,
primer nivel.
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INTRODUCCION

Se ha propuesto que los servicios de atenciéon primaria cons-
tituyen una estrategia para contender con los problemas de
salud mental, debido al incremento en la frecuencia de los
trastornos mentales en todo el mundo. En diferentes paises
se realizan esfuerzos para enfrentar este problema y para
atender las necesidades derivadas de éstos, que son cada
vez mayores. Entre las acciones propuestas se encuentran
la formacién de recursos humanos, la definicién de politicas
publicas, la capacitacién del personal de salud, entre otros.
Sin embargo, a pesar de las mdltiples recomendaciones, ac-
tualmente los paises en vias de desarrollo tienen dificultades
en la atencion de la poblacion con algin trastorno mental.?

En la mayoria de los sistemas de salud, los médicos del
primer nivel de atencién constituyen la principal puerta de
entrada al nivel especializado. Este factor convierte en esen-
cial la relacién entre la atencién primaria y otras formas de
asistencia para determinar la accesibilidad real y la efectivi-
dad de las intervenciones.>”

Existe una amplia evidencia cientifica que orienta el
desarrollo de modelos para llevar a cabo intervenciones en
atencion primaria, por parte de médicos generales y otros
profesionistas.® Uno de los trastornos mentales mas frecuen-
temente tratado por médicos generales en atencién primaria
es la depresién. Sin embargo, sabemos que esto no siempre
ocurre debido a un reconocimiento inapropiado de este tras-
torno, a la poca prioridad que se da en general a los trastor-
nos mentales y por la falta de recursos adecuados y dispo-
nibles para atender los problemas mentales méds comunes,
entre otras razones.’

Se han descrito diferentes modelos de organizacion
de la interrelacion entre los servicios de psiquiatria y salud
mental y la asistencia primaria;*® en una revision sistema-
tica de estos modelos sefialan que los mas efectivos en la
atencion primaria, son los que tienen una mayor participa-
cién de los médicos generales, en especial aquéllos en los
que se entrena al médico en la deteccion de posibles casos y
se les proporcionan las herramientas para el manejo psicote-
rapéutico de los pacientes. Existen otros modelos en donde
la participaciéon del médico general es mas reservada, con
una mayor participaciéon del especialista. Atn no existe su-
ficiente evidencia para dar una respuesta definitiva sobre la
efectividad clinica y el costo-efectividad de estos modelos,
ya que se reportan problemas con la calidad de los estudios,
y la evidencia disponible de algunos modelos es pobre; se
sefiala también que es esencial continuar evaluando los mo-
delos y sus nuevas formas de aplicarlos.”

En México, como en otros paises, se ha observado un
incremento de los trastornos mentales entre la poblacién ge-
neral: las mujeres, presentan una prevalencia de depresién
del 6.5% (en el ultimo afio), padecimiento que ocupa el pri-
mer lugar como carga de enfermedad; mientras que en los
hombres es el consumo de alcohol (4.8%). La depresion y

los trastornos de ansiedad son los trastornos psiquidtricos
mas prevalentes, con un aumento desproporcionado entre
la poblacién general, mientras que en la atencién primaria
se atienden diez veces mas a pacientes depresivos. La pre-
valencia del trastorno depresivo es del 10-14% entre los pa-
cientes hospitalizados por problemas médicos y del 9% al
16% entre los pacientes ambulatorios.!

Se ha observado un aumento importante en la demanda
de atencién por trastornos mentales en las unidades de aten-
cion primaria de la Ciudad de México, sin que la capacidad
de los servicios de salud se haya incrementado. Lo anterior,
favorece que la atenciéon de estos padecimientos permanez-
ca relegada, por considerarse indebidamente como no prio-
ritaria ni urgente su atencion; es hasta cuando se expresan
de forma critica y aguda que son motivo de consulta en los
centros de salud mental, o bien en la consulta de medici-
na general de donde son referidos, por la severidad de los
sintomas, al area correspondiente; o bien, los pacientes acu-
den directamente a un segundo o tercer nivel de atencién.
Asf, la oportunidad de recibir una atencién especializada es
pobre y tardia, lo que hace que el usuario acuda a solicitar
ayuda a un tercer nivel de atencién, manifestando sintomas
crénicos y de mayor severidad, o comorbilidades con otros
padecimientos."'? Esta atencién inoportuna en el drea de la
salud mental va acumulando efectos de impacto negativo
cada vez mayor en el desarrollo no sélo del individuo, sino
en la familia y la sociedad.

Por otro lado, la respuesta para la atencién de los pro-
blemas de salud mental en México es escasa, ya que en el
pais se tiene una mediana de uno a cinco psiquiatras por
cada 100000 habitantes, muy inferior a la observada en Eu-
ropa (9/100000 habitantes) o Canadd y los Estados Unidos
(10/100 000 habitantes).”® En México, Heinze et al."* repor-
taron para 2012 un namero de psiquiatras de 3823 con una
tasa de 3.47 por cada 100000 habitantes.

En virtud de esta problematica el equipo de trabajo se
di6 a la tarea de disefiar, adecuar y aplicar un modelo para
la atencion colaborativa en salud mental en el primer nivel
de atencion, adaptado a las necesidades y a la disponibili-
dad de los recursos humanos y materiales en areas urbanas
de la Ciudad de México. En este trabajo se reporta la expe-
riencia en su aplicacién, asi como algunas recomendaiones
para el futuro.

METODO
Escenarios

En la primera etapa (julio 2009 a junio 2011) se seleccionaron
tres centros de Atencién Primaria para la Salud (APS) que
atienden entre 2000 y 10000 familias (s6lo uno de ellos cuen-
ta con servicio de Salud Mental), los cuales estan ubicados al
sur de la Ciudad de México. En la segunda etapa (julio 2011
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a octubre 2012), se integraron cuatro centros maés; en esta
etapa la poblacién blanco fueron las personas que presenta-
ban alguna enfermedad crénica como la diabetes, la hiper-
tension arterial y la obesidad (pertenecientes a la clinica de
enfermedaes crénicas). La nomenclatura de los centros de
Salud “TI”, “TII" y “TIIl”, corresponde a la infraestructura
con que cuenta cada unidad; los centros participantes fue-
ron: centro de salud T-I Ejidos de Santa Ursula; T-II Santa
Ursula Coapa Nayaritas y Ajusco; y tres centros de salud
T-1II, Gustavo A. Rovirosa Pérez, Margarita Chorné y Sala-
zar y Culhuacan.

Diseno

Se revisaron las propuestas de los diferentes modelos de
atencion colaborativa que se desarrollaron en otros pai-
ses;*915 se disefid un modelo de atencién colaborativa con
las caracteristicas administrativas propias de los recursos
humanos y de la infraestructura de los centros de salud. El
proyecto se presenté ante las autoridades de la jurisdiccion
Coyoacén (juicio de expertos), se recibieron sus opiniones y
se hicieron los ajustes necesarios al modelo para proceder a
su aplicacion (cuadro 1).

Participantes

Trece médicos generales, 12 residentes del tercer afo de la
especialidad en Psiquiatria y un psiquiatra; el grupo fue
coordinado por un psiquiatra y una trabajadora social. Du-
rante el proceso se agregaron ocho alumnos del servicio so-
cial de medicina.

Intervencién. La intervencion se basé en el enfoque de
atencion colaborativa, con intervenciones simples como la
deteccion y la atencién a las personas que presentaron un
diagnostico de depresién leve o moderada. Los casos con

Cuadro 1. Caracteristicas bdsicas y objetivos del modelo de aten-
cién colaborativa

Obijetivo

Estructura y proceso

1. Designacién de un psiquia- Corresponsabilidad en la atencién
tra para la atencién conjun-  de todos los pacientes.
ta de casos.

2.Reuniones de supervisién Apoyo técnico en la orientacién
para revisién de casos y diagnéstica especifica y en el plan
su seguimiento (mensuales) terapéutico.
con el médico general. Formacién continua basada en co-
mentario de casos.

3.Referencia y seguimiento Corresponsabilidad (entre el médi-
de casos graves (con el co general y el especialista) en el
apoyo del psiquiatra). seguimiento de pacientes graves.

4.Referencia de casos por Asegurar la accesibilidad a la aten-
urgencias psiquidtricas de- cién psiquidtrica hospitalaria (antes
tectadas (intentos suicidas y  de siete dias).
sintomas psicdticos).

salud mental Vol. 39, No. 1, enerofebrero 2016

depresién grave u otro trastorno psiquidtrico, se refirieron
al centro de salud de la misma jurisdiccién sanitaria que
contaba con servicio de salud mental. Los casos que presen-
taron ideacién, intento suicida o sintomatologia psicotica,
se refirieron de forma inmediata al tercer nivel de atencion
para su hospitalizacion. El modelo de atencién colaborativa
incluy6 tres profesionistas clave: la trabajadora social o en-
fermera, el médico general y un especialista en psiquiatria;
se invitaron a los médicos del servicio social de los centros
de salud donde la participacién de los médicos generales
fue minima. Todo el personal que participé en el proyec-
to recibié un curso de capacitacién de cinco sesiones. Fue
asignado un psiquiatra para acudir a los centros de salud
cada quince dias y realizar la supervision de casos. Ademas,
siempre estuvo disponible telefénicamente para consultar
dudas en el diagnéstico y en el tratamiento. La trabajadora
social o la enfermera del equipo, aplicé la escala de males-
tar psicolégico (K-10) a todos los pacientes que acudian a la
consulta externa y en caso de que la puntuacién fuera de 21
0 mas, se le entregaba la escala resuelta al médico general
para su valoracion. El médico general valoraba al paciente y
de acuerdo con su criterio iniciaba tratamiento psicofarma-
colégico, o presentaba el caso en las sesiones colaborativas
con el especialista. La enfermera o trabajadora social daba la
orientacion a los pacientes acerca del trastorno y el manejo a
seguir (psicoeducacién) (figura 1).

Componentes del modelo de atencion colaborativa

1. Curso de Capacitacion de cinco sesiones de 2 hrs. semana-
les cada una, donde se abordaron los siguientes temas:
1) Epidemiologia de los trastornos mentales, 2) Estra-
tegias para el diagnéstico del trastorno depresivo y del
trastorno de ansiedad, 3) Manejo psicosocial y farma-
colégico, 4) Estigma de la enfermedad mental y 5) El
modelo de atencion.

2. Tamizaje. Previo consentimiento informado, la enferme-
ra y la trabajadora social aplicaron y calificaron el ins-
trumento de tamizaje (Kessler-10). Los posibles casos
(221 puntos) se enviaron con el médico tratante para
confirmar el diagndstico e iniciar el tratamiento farma-
colégico.

3. Criterios de atencion. Los pacientes con depresion leve y
moderada se atendieron en el primer nivel, los pacien-
tes con depresiéon grave, depresién severa o con otro
trastorno psiquiatrico, se refirieron al servicio de salud
mental del centro de salud Rovirosa; los pacientes con
ideacion, intento suicida o con sintomas psicéticos, se
refirieron al tercer nivel de atenciéon (hospitalizacién).

4. Psicoeducacion. A todos los pacientes con puntuaciones
>21 en la escala de malestar psicolégico K-10, se les ofre-
cié psicoeducacion, que consisti6 en la orientacién so-
bre la naturaleza de los sintomas, la asociacion de éstos
con sus problemas personales, asi como la importancia
de comentar a su médico general los sintomas emocio-
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Figura 1. Modelo de atencién colaborativa. Esquema de atencién.

nales y, en caso necesario, adherirse a un tratamiento
farmacologico. Ademas, se aclararon dudas acerca del
temor de los pacientes de presentar alguna adiccién por
el uso de antidepresivos.

5. Sesiones de atencion colaborativa. Se programaron dos se-
siones mensuales para dar seguimiento y supervisién
de los pacientes diagnosticados por los médicos gene-
rales.

6. Los medicamentos que se utilizaron para el tratamiento
de la depresién leve y moderada fueron los antidepresi-
vos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS), tales como la fluoxetina o la sertralina, depen-
diendo del medicamento que estuviera disponible en
los centros de salud.

Instrumentos

Se utiliz6 la Escala de Malestar Psicologico de Kessler (K-
10); validada por Vargas et al.,'* que consta de 10 preguntas
e identifica sintomas ansiosos y depresivos en los tltimos 30
dias. La puntuacién para ser considerado como un probable
caso es de > 21 puntos.

Se aplic6 una entrevista estructurada a los médicos que
participaron en la investigacién, con el propésito de cono-
cer sus opiniones y sugerencias sobre el modelo de atencién
colaborativa.

Para el control de las actividades de atencién colabora-
tiva, se disefi6 una cédula de atencion colaborativa para registrar

Ideacién o intento suicida.
Sintomas psicticos

A

Referencia
Hospital psiquidtrico

la actividad, las variables que se incluyeron fueron: ntime-
ro de participantes, profesion, centro de salud, nimero de
pacientes valorados o revisados, motivo de la valoracién o
revisiéon y motivo(s) de cancelacion de la(s) sesién(es).

El proyecto de investigacion fue dictaminado por el Co-
mité de Etica e Investigacion del Instituto Nacional de Psi-
quiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz.

RESULTADOS

Se capacitaron a 104 trabajadores: 35 médicos, 36 enferme-
ras, 20 trabajadoras sociales, cinco psicélogos y ocho médi-
cos de servicio social.

Se aplicaron 1643 instrumentos de tamizaje y se encon-
taron 830 personas que presentaron puntuaciones de 21 o
mas en la escala de Kessler-10 (posibles casos), los cuales
se enviaron a valoracion con el médico genereal y el psi-
quiatra, y solo asistieron 313 (38%), los 517 (62%) restantes,
no asistieron. Las personas que acudieron fueron atendidas
bajo el modelo de atencién colaborativa. Se corroboraron los
diagnosticos de trastorno depresivo en 198 sujetos, 27 con
trastorno de ansiedad, 11 con trastorno mixto y 27 con otros
diagnoésticos como abuso de alcohol, retraso mental y tras-
torno mental secundario a lesiéon cerebral. Los falsos positi-
vos fueron 50 sujetos (16%). El diagnéstico lo establecieron
los médicos generales apoyados por el psiquiatra del equi-
po, de acuerdo con los criterios del modelo (figura 2). Du-
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Figura 2. Modelo de atencién. Tamizaje y diagnéstico.

rante los tres afios que realiz6 el proyecto fueron refiridos al
servicio de salud mental de uno de los centros de salud a 76
personas, de las cuales sélo llegaron a consulta 10 pacientes
(13.15%), y s6lo una persona se refirié al hospital psiquia-
trico debido a que present6 ideacién suicida. Los motivos
de referencia fueron principalmente: trastornos depresivos
graves, depresiones recurrentes, ataques de pénico y tras-
tornos de ansiedad generalizada.

Los médicos generales prescribieron farmacos sélo a
nueve personas, se utilizaron los ISRS (sertralina y fluoxe-
tina), sélo un médico prescribié un antidepresivo triciclico
y otro mas un ansiolitico (la prescripcion dependia del tipo
de medicamento que se encontraba en el stock del centro de
salud). Result6 dificil establecer el tratamiento farmacolo-
gico, debido a que no hay un sistema de distribucion de los
medicamentos de acuerdo a los requerimientos de los dife-
rentes centros que componen el sistema de salud en aten-
cioén primaria.

Con respecto a la atencién colaborativa, durante el pri-
mer afio se programaron 40 sesiones semanales en cada cen-
tro de salud. En un centro participante se trabajé sélo con
los médicos de servicio social, debido a que los médicos ge-
nerales no aceptaron participar en las sesiones de atencion
colaborativa.

Durante el primer afio se suspendieron el 60% de las
sesiones, por lo que para los afios siguientes sélo se progra-
mo6 una sesién mensual. Los motivos de cancelacién que se
registraron, a través de la cédula de registro de atencion cola-
borativa, fueron diversos, entre los que destaca: cambio de
director del centro de salud, saturacion de la consulta de los
médicos generales, programacién de la semana de salud o
de vacunacion, dias festivos, falta de coordinacién entre el
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director con el personal del centro de salud, etc. Durante las
sesiones de atencién colaborativa se revisaron temas de sa-
lud mental y psiquiatria, casos clinicos y entrevistas a los
pacientes. Los participantes en las sesiones de atencién cola-
borativa fueron principalmente médicos generales, seguido
de médicos del servicio social, enfermeras y trabajadoras
sociales.

En la encuesta de opinién que se aplic6 a los médicos
generales que tuvieron muy poca participacién, manifesta-
ron “conocer el programa” que se estaba desarrollando, que
“estaban de acuerdo en colaborar” porque lo consideraban
“muy bueno”. Sin embargo, desconocian el programa y sélo
lo identificaban como “...la aplicacion de cuestionarios en la
consulta externa y la referencia de pacientes al servicio de salud
mental del centro de salud Gustavo Rovirosa”. Entre los comen-
tarios més sobresalientes encontramos los siguientes:
atendemos a 18 pacientes al dia, les damos 20 minutos por con-
sulta, no tenemos tiempo para ver mds detalles”; *...ustedes los
especialistas deben hacerse cargo de atender a esos pacientes, pue-
den darles hasta 45 minutos de consulta”,™ .. .nosotros no estamos
capacitados”. S6lo un médico estuvo de acuerdo en involu-
crarse en la atencion de estos pacientes, quien comento *
pues el médico general deberia ser el filtro para detectar problemas
psiquidtricos y si sobrepasa sus capacidades mandarlo al especia-
lista”. En general, los argumentos fueron el no tener tiempo
para la atencién de los pacientes debido a la gran carga de
trabajo que tienen.

Por otro lado, el 65% de los médicos generales que par-
ticiparon durante los tres afios del proyecto, refirieron estar
satisfechos con el trabajo que estaban realizando; comenta-

w

ron que llegaban a identificar y atender un promedio de uno
a cinco pacientes con algin trastorno mental durante una
semana tipica, especialmente identificaron los trastornos
depresivos y ansiosos. Sin embargo, atin no se sentian su-
ficientemente capacitados para atenderlos sin el apoyo del
psiquiatra. Respecto a las sesiones de trabajo colaborativo
manifestaron estar muy satisfechos con la actividad, ya que
estimul6 su interés en temas de salud mental.

Después de estos resultados se decidi6 realizar ajustes
al modelo (segunda etapa), debido a la poca participacion
de los médicos generales con el esquema de atencién. Los
cambios fueron los siguientes: el médico general se encar-
garia solamente de referir al paciente con el especialista en
psiquiatria para el diagndstico definitivo. El psiquiatra asis-
ti6 a los centros de salud para valorar a los pacientes que
requerian atencién con citas previamente programadas. La
atencion colaborativa se trasformé en trabajo colaborativo,
ya que se dej6 de entrevistar pacientes de manera conjunta
(médico general-psiquiatra) y a partir de este cambio el es-
pecialista se reunfa mensualmente con los médicos genera-
les y el equipo de salud, para revisar la asistencia y el diag-
nostico de los casos referidos, el tratamiento instaurado y el
seguimiento que harfa de los mismos el médico general. Por
otro lado, se tom¢ la decision de enfocarse solamente a los
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pacientes de la clinica de enfermedades crénicas, en virtud
de que se podia tener un mejor control de los pacientes ya
que estaban a cargo de un equipo de salud comprometido
y con dedicacién exclusiva. Finalmente, como parte de las
adecuaciones resolutivas del modelo, se inici6 una inter-
vencién psicosocial breve, debido a que los pacientes con
enfermedades crénicas y sintomas depresivos y/o ansiosos,
se niegan a incluir los psicofdrmacos en sus esquemas de
tratamiento. Se estd preparando la publicacién de los resul-
tados de esta segunda etapa.

DISCUSION Y CONCLUSION

En nuestro pais, los trastornos mentales ocupan los prime-
ros lugares de la carga de enfermedad, situacién que satura
los servicios de salud, y que por su alta prevalencia y baja
letalidad demandan recursos humanos y financieros que
ponen en situaciones de alerta a los servicios de salud,>®
de ahi la importancia de proponer modelos de atencién en
donde se revisen los procesos administrativos.

A pesar de que no se plante6 el objetivo de determinar
las barreras que impedian el desarrollo del modelo, en la
cédula de registro de las sesiones de atencién colaborativa
pudimos corroborar los motivos que correspondian a las
barreras que Saraceno et al. proponen,” y que influyen en
la puesta en marcha de modelos de atencién como éste. Los
que se encontraron fueron: a) exceso de trabajo del personal,
ya que cada médico atiende en promedio de 18 a 20 pacien-
tes por dia, b) tiempo que le dedican al llenado de diversos
formatos y c) programas prioritarios a los que se les presta
mayor dedicacién, como la atencién del nifio sano, embara-
zo en adolescentes y cancer cérvico-uterino, entre otros. Los
médicos comentaron que esta situacion les impide trabajar
en proyectos alternativos, ya que les significa una actividad
extra, y de acuerdo con Saraceno et al."” interfieren con el
trabajo. Otro aspecto que se encontré fue la falta de coordi-
nacién entre los niveles locales y centrales, principalmente
en la dotacién de medicamentos, ya que los psicofarmacos
son insuficientes, y cuando se distribuyen, no coincide la
demanda con el abastecimiento de psicofdarmacos del nivel
central. El personal desconoce el stock de medicamentos, por
lo que los pacientes en muchas ocasiones no encuentran el
farmaco en la farmacia y como consecuencia no inician el
tratamiento indicado.

La capacitacién del personal no constituye un motivo
importante, ya que los médicos asisten de forma constante a
capacitacion en salud mental. Sin embargo, a pesar de ello,
llama la atencién que atin no se sienten capacitados para
prescribir psicofarmacos.'®

En la segunda etapa, dado que se seleccioné a una po-
blacién especifica (pacientes con enfermedades crénicas) la
cual contaba con un equipo de salud integrado por un médi-
co, una trabajadora social y una enfermera para la atencion

exclusiva de estos pacientes, se logré un seguimiento mas
cercano de los casos que presentaban sintomatologia psi-
quidtrica, asi como mayor apoyo y participacién del equipo
de los centros de salud. E1 40% del total de los pacientes con
alguna enfermedad crénica presentaron sintomas de depre-
sién y/o ansiedad. Se observé también la integracion del
médico general en el control y seguimiento de los pacien-
tes, a diferencia de la primera etapa, en la que los médicos
tenian que establecer el diagnéstico e iniciar el tratamiento.

De acuerdo con la experiencia que se obtuvo en estos
afios, y en virtud de la entusiasta participacion de los médi-
cos de servicio social, se integré a éstos como una de las fi-
guras de mayor apoyo para la atencién en el primer nivel de
los pacientes con trastornos mentales. Asimismo, las traba-
jadoras sociales y las enfermeras mostraron interés para ca-
pacitarse y aplicar intervenciones psicoterapetiticas breves.

Durante los tres afios del proyecto, las evidencias nos
mostraron dreas de oportunidad para desarrollar propues-
tas como éstas. Sin embargo, también se presentaron barre-
ras en la atencion de la enfermedad mental en este nivel. En
Meéxico, existe una asignacion escasa de recursos humanos
para atender pacientes con algun trastorno mental, por lo
que se requiere de una nueva estructura organizacional en
los diferentes niveles, cuyo propdsito sea aumentar la capa-
cidad resolutiva del primer nivel.”* De no considerarse la
diversidad de problemas administrativos a los que se en-
frentan los médicos de este nivel de atencién, dificilmente
se cumplira con este propdsito.
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