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A lo largo de los años FUNSALUD se ha caracterizado por realizar pro-
puestas de política pública basadas en sólidas evidencias científicas bajo 
un marco de respeto mutuo y colaboración con el Gobierno Federal, 
particularmente con la Secretaría de Salud.

Si bien, reconocemos que hemos tenido avances significativos en los úl- 
timos años, sabemos que debemos acelerar la incorporación de nuevas 
ideas y modelos que nos lleven a cerrar la brecha de acceso a la salud, 
es por ello que surge #HablemosDeSalud.

#HablemosDeSalud comenzó en junio de 2018 a través de un evento reali- 
zado en el Club de Industriales, en donde se discutieron los programas en  
materia de salud de los candidatos a la Presidencia de la República.  
A lo largo del mismo, participaron voces del sector académico y privado en  
torno a la agenda nacional en salud.

Posteriormente, se efectuó una selección de los temas más relevantes 
dando lugar a la segunda etapa que consistió en convocar a todos los 
sectores de la sociedad para la generación de propuestas que coad- 
yuven a reducir la brecha entre el acceso y la demanda de los servicios 
de salud en México.

MENSAJE DEL 
CONSEJO DIRECTIVO 
DE FUNSALUD
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La publicación de los Cuadernos #HablemosDeSalud culmina esta 
segunda etapa abordando diez áreas estratégicas del Sistema de 
Salud a través de propuestas innovadoras que contribuyen a definir 
prioridades en las áreas de prevención y atención a la salud.

Es importante resaltar la alianza establecida con la Facultad de Me- 
dicina de la UNAM, que permitió generar una mejor calidad de las 
propuestas y una amplia convocatoria pocas veces vista en este tipo  
de iniciativas.

La Fundación Mexicana para la Salud agradece a todos los par- 
ticipantes de esta iniciativa sus valiosas aportaciones y estamos 
convencidos de que a través del trabajo conjunto lograremos mejorar 
la salud de los mexicanos.

LIC. PABLO  
ESCANDÓN CUSSI 
Presidente del Consejo Directivo 
Periodo 2014 - 2018

ING. ERIC HÁGSATER
Presidente del Consejo Directivo 
Periodo 2019 - 2021
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Hace 75 años se crearon dos grandes instituciones del Estado mexica-
no, la Secretaría de Salud y el Instituto Mexicano del Seguro Social, los  
dos pilares del Sistema Nacional de Salud que otorgan atención y cober- 
tura médica a más de un millón de mexicanos al día. Desde su origen,  
este sistema se encuentra fragmentado y segmentado, provocando pro- 
blemas serios de coordinación, competitividad, presupuesto y duplicación 
de servicios, con resultados variables en calidad y extensión. 

Adicionalmente la transición demográfica y epidemiológica por la que 
transita nuestro país, plantea nuevos retos en materia de salud entre  
los que destacan el acceso a la atención médica y medicamentos y el 
uso de nuevas tecnologías y dispositivos médicos.

En el mundo industrializado, el esquema de atención médica está trans-
formándose de un patrón curativo hacia un modelo preventivo que se 
conoce como el modelo de las 4P´s y consiste en una medicina más 
predictiva, preventiva, personalizada y participativa.

Para encontrar respuestas a estos nuevos paradigmas en el cuidado de la  
salud, la Fundación Mexicana para la Salud y la Facultad de Medicina  
de la UNAM crearon la iniciativa #HablemosDeSalud. Este esfuerzo se  
basa en la participación de todos los actores sociales en torno a la salud, 
con el objetivo de generar propuestas que permitan afrontar satisfacto-
riamente los retos que México enfrenta en materia de salud.

INTRODUCCIÓN
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Para ello, a finales de 2018 se publicó una convocatoria abierta a todos los 
sectores incluidas universidades, centros de investigación, instituciones 
de salud del sector público, hospitales, organizaciones de pacien- 
tes y el sector privado.

Se recibieron un total de 102 propuestas que se clasificaron en diez 
categorías: (1) Salud visual: retos y fracasos; (2) Participaciones pú-
blico privadas ¿Sí? ¿Cómo?; (3) Envejecimiento saludable; (4) Pasos 
hacia un sistema de salud unificado; (5) La salud materna en México; 
(6) Propuestas para el fortalecimiento de la atención primaria; (7) 
Presente y futuro de las tecnologías de la información en la salud; (8) 
Programas de nutrición: éxitos y fracasos; (9) Asegurando la vacu- 
nación en México y; (10) La salud mental: una prioridad para México. 
Se integró un grupo de 29 expertos y líderes de opinión en cada  
categoría quienes evaluaron las propuestas en función de su perti-
nencia y viabilidad en el sistema de salud de México. 

Bajo el formato de un foro de discusión realizado del 18 al 21 de 
febrero de 2019 en el Auditorio Dr. Alberto Guevara Rojas de la Facul- 
tad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México 
UNAM en el campus de Ciudad Universitaria, se presentaron las  
propuestas seleccionadas ante actores de la nueva administración, 
tomadores de decisiones del sector salud e integrantes de la comuni- 
dad académica y científica. El presente cuaderno, reúne las propuestas  
expuestas durante el foro #HablemosDeSalud, así como los aspec- 
tos más importantes derivados de su análisis y discusión. 

LIC. HÉCTOR  
VALLE MESTO
Presidente Ejecutivo, Fundación 
Mexicana para la Salud

DR. GERMÁN  
FAJARDO DOLCI
Director de la Facultad  
de Medicina de la UNAM
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DR. JESÚS CASTAÑEDA GONZÁLEZ
Es director del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”. Mé- 
dico cirujano por la Universidad Nacional Autónoma de México,  
(UNAM) con especialidad en psiquiatría. Cuenta con una maes-
tría en administración pública, una certificación de posgrado 
en genética y neurobiología y un diplomado en psicogeriatría 
clínica. Es profesor de psiquiatría y psicopatología en la Uni-
versidad Anáhuac y en el Instituto Politécnico Nacional (IPN). 

Ha participado en más de 100 eventos a nivel nacional e in-
ternacional sobre psiquiatría, psicogeriatría, administración 
pública, servicios de salud, psicofarmacología y bioética. Cola- 
boró en la edición de un libro y cuenta con más de 28 artículos 
publicados. Editó la revista Psiquis del Hospital Psiquiátrico 
“Fray Bernardino Álvarez”. Es miembro activo de la Asocia- 
ción Psiquiátrica Mexicana, Sociedad Mexicana de Neurología 
y Psiquiatría, Asociación Mexicana de Hospitales, Academia de  
Ciencias del Instituto Mexicano de Cultura, entre muchas otras. 

DR. EDUARDO ÁNGEL MADRIGAL DE LEÓN
Es Director General del Instituto Nacional de Psiquiatría 
Ramón de la Fuente Muñiz. Estudio medicina en la Universidad 
de Guadalajara. Realizó la especialidad en psiquiatría y la 
maestría en psicoterapia médica en la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM). Tiene una amplia actividad 
docente en diversas instituciones educativas. Ha publicado 
en más de 36 artículos y participó como autor y coautor en 
28 libros. Es editor y asesor de revistas médicas.

Fue Subdirector de Calidad y Desarrollo Institucional del 
Instituto Jalisciense de Salud Mental de 2007 a 2013. Jefe 
del departamento de clínicas médicas del Centro Universita- 
rio de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara 
y Director General de Servicios de Atención Psiquiátrica de la 
Secretaría de Salud. Ha participado en 180 foros nacionales 
e internacionales. Es miembro honorario de la Asociación 
Mundial de Psiquiatría, Fellow International de la American 
Psychiatric Association y Director del Consejo Mexicano de 
Psiquiatría desde 1992. 

Semblanza de los moderadores 
#HablemosDeSalud | 2019 
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DR. CARLOS CAMPILLO SERRANO
Médico psiquiatra por la Universidad Nacional Autónoma  
de México (UNAM). Cuenta con amplia experiencia clínica en  
tratamiento de trastornos mentales, alteraciones neuropsiquiá- 
tricas, desórdenes psicosomáticos, problemas de adicciones y  
condiciones psicológicas en adultos, adolescentes y personas  
de la tercera edad. Ha publicado 157 trabajos de investigación 
científica y 14 de difusión.

Cuenta con estudios en epidemiología psiquiátrica en el Insti- 
tuto de Psiquiatría de la Universidad de Londres y una Maestría  
en psiquiatría social por la UNAM. Se desempeñó como respon- 
sable del servicio de psiquiatría del Hospital Español y como 
Director del Servicio de Psiquiatría de Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía (INNN) “Dr. Velasco Suárez”, entre 
otros cargos.

Como profesor da clases de psicología médica y psiquiatría 
en la UNAM, Hospital Español, Instituto Nacional de Neurolo- 
gía y en el Instituto de Neurología y Neurocirugía (INNN) y el  
Hospital Fray Bernardino Álvarez. 

Pertenece a más de una docena de agrupaciones profesionales 
nacionales y extranjeras. Estuvo como asesor de la Organiza- 
ción Mundial de la Salud. Fue reconocido con el premio Ramón 
de la Fuente por el Consejo de Salubridad General. 
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Los trastornos neuropsiquiátricos representan un 14% de la  
carga mundial de la enfermedad y corresponden a un cuarto 
de los AVPD (años de vida perdidos por discapacidad o DALYs, 
por sus siglas en inglés), según estimaciones del año 2012. 
También representan un tercio de los AVPD que se atribuyen a  
enfermedades no transmisibles y constituyen la mayor parte 
de los trastornos mentales. 

Desde el año 2007 se demostró que los efectos de las enferme- 
dades mentales son devastadores en otros ámbitos de la salud:  
el Trastorno Depresivo Mayor es un factor de riesgo para infartos al  
miocardio debido a que genera poca adherencia al tratamiento;  
a la exposición de infecciones por VIH (Virus de Inmunodeficiencia 
Humana), también la depresión durante el embarazo interfiere 
con el desarrollo psicológico de los infantes y se correlaciona con  
desnutrición infantil (Prince, 2007).

SALUD MENTAL EN 
ATENCIÓN PRIMARIA 
“Integración de servicios de salud mental al nivel  
primario de atención: una propuesta basada en un  
modelo escalonado de atención implementado  
en áreas rurales de Chiapas”

Existen grupos considerados vulnerables estructuralmente 
para padecer trastornos mentales; es decir, grupos de perso- 
nas que son expuestas a situaciones de salud desfavorable 
debido a su interacción con las jerarquías normativas, culturales, 
políticas sociales y económicas (Bourgois, 2017). En muchos 
países, sin importar los niveles de ingreso, los miembros de las  
comunidades marginadas tienen más probabilidades de su- 
frir un trastorno mental y menos probabilidades de tener acceso  
a los servicios (Saxena et al, 2007) así como mujeres, migran- 
tes y poblaciones indígenas.

A pesar de este panorama, la salud mental continúa siendo  
un tema rezagado a nivel mundial e inclusive, no figura en la 
agenda política de algunas naciones (Sachs, 2007). Además, 
existe un bajo acceso a estos servicios por la escasez de espe-
cialistas y su centralización en áreas urbanas. Si bien casi uno  
de cada 10 personas en todo el mundo tiene un trastorno de  
salud mental, sólo el 1% de la fuerza laboral de salud, son pro- 
veedores de atención de salud mental (WHOb, 2014). 

En el contexto mexicano, la tasa de psiquiatras por población  
es de 0.67 por cada 100 mil habitantes (WHOc, 2014), cifra me- 
nor a lo recomendado por la OMS. Se cuenta con 46 hospitales 
psiquiátricos, 13 unidades psiquiátricas en hospitales genera- 
les y 11 centros de atención residencial en todo México (WHOa, 
2014), a pesar de esta relativa insuficiencia de recursos, los tras- 
tornos neuropsiquiátricos representan la quinta carga más 
grande de enfermedades en el país (Medina-Mora et al, 2003). 

La atención de estas enfermedades se prioriza en el tercer  
nivel de salud y también la institucionalización de servicios, que  
del total del presupuesto etiquetado para el sector, sólo el 2% 
se destina a la atención de la Salud Mental y de éste, 80% se 
destina a hospitales, lo que profundiza la brecha en nivel pri- 
mario (OMS, SSA, OPS, 2011).

El modelo actual de atención depende de profesionales de la  
salud mental y no es sostenible para países de bajos a media- 
nos ingresos. Por ello se propone un cambio hacia un modelo  
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de atención colaborativo, donde el especialista supervise en 
el tercer nivel la capacitación, supervisión y operaciones. En el  
primer nivel se otorgue la atención directa por trabajadores 
comunitarios de la salud (TCS) o proveedores de atención pri- 
maria (PAP) que reciben capacitación específica y supervisión 
en salud mental (Acharya et al, 2017). 

En 2013, sólo el 30% de las instalaciones de atención primaria 
en México tenían protocolos para tratar los trastornos menta- 
les y menos del 15% de los trabajadores de salud en el entorno 
de atención primaria, recibieron capacitación en temas de 
salud mental (Berenzon et al, 2013). 

Con el propósito de reducir esta brecha en el país, algunas 
instituciones de prestigio como la Universidad Nacional Autóno-
ma de México, gestionan la introducción de las guías mhGAP 
en asignaturas de pregrado. Este instrumento fue lanzado en 
2008 por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como par- 
te del Programa de Acción para Superar las Brechas en Salud 
Mental (mhGAP, por sus siglas en inglés).

El modelo de atención a la salud mental de ‘Compañeros en  
Salud’, en áreas rurales de Chiapas documentó que en el esta- 
do las enfermedades mentales representan el 17% de los AVPD 
y 38% de los años perdidos por discapacidad (Vigo, 2016). Hay  
poca información de la prevalencia de trastornos de salud 
mental en la entidad. La Encuesta Nacional de Salud y Nutri- 
ción (ENSANUT) estima un 18.3% de riesgo de depresión con 
sólo el 0.3% de los pacientes de atención primaria. La preva- 
lencia estimada de esquizofrenia a nivel nacional es de uno 
por cada 100 habitantes.

Compañeros en Salud (CES) es la filial mexicana de la organi- 
zación internacional sin fines de lucro Partners in Health. Desde 
2012 ha estado trabajando en comunidades marginadas de la 
Sierra Madre de Chiapas y la región de la Frailesca en coordi-
nación con la Secretaría de Salud (SSA) y el IMSS-Prospera con 
el propósito de brindar una atención médica de alta calidad 
aprovechando el sistema de salud público para satisfacer 
necesidades críticas. 

A través de la participación de pasantes de medicina y de 
enfermería y obstetricia (MPSS y LEO, respectivamente), CES 
logró resultados clínicos sobresalientes. Desde 2015 CES opera 
en conjunto con la SSA y el IMSS-Prospera diez clínicas de aten- 
ción primaria y una Casa Materna, anexa al Hospital Básico 
Comunitario de Ángel Albino Corzo. El hospital y las clínicas 
benefician directamente a 142 comunidades y durante 2017 se  
proveyeron más de 28 mil 800 consultas médicas individuales.

En febrero de 2014, CES lanzó el Programa de Salud Mental, 
formado por un médico general como Coordinador con uno o  
dos voluntarios interesados. El resultado fue la liberación de  
sus cadenas a 5 pacientes con su re-integración a la familia 
y comunidad. En el año 2017 se atendieron a 700 pacientes. 
Existen 258 casos con depresión y 42 casos con psicosis cró- 
nica con seguimiento. 

La propuesta basada en modelo de CES contempla un modelo 
colaborativo y escalonado con varios niveles de intervención, 
uso de herramientas clínicas validadas para el tamizaje, diag-
nóstico y seguimiento de pacientes. Fomenta la rotación de 
especialistas en unidades de atención primaria en sitios urbanos 
y rurales. Intercambio de tareas entre personal. Capacitación y  
sensibilización prematura en salud mental. Supervisores clíni-
cos. Certificación de personal de salud por capacitaciones en 
salud mental y unificación de criterios de referencia.

El paradigma de la institucionalización de los servicios de sa- 
lud mental debe cambiar a uno en el que los servicios tengan 
sus raíces en el nivel de atención primaria. El fortalecimien- 
to de intervenciones comunitarias, bajo un marco de justicia 
social y de equidad, es para que los individuos que viven con  
estas enfermedades lleguen al máximo de su potencial hu-
mano y social.
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En esta categoría de “Salud mental: una prio- 
ridad para México, los médicos especialistas;  
Carlos Jesús Castañeda González, Eduardo Ángel  
Madrigal de León y Carlos Campillo Serrano, 
hicieron un balance sobre las propuestas pre-
sentadas en el foro “#HablemosDeSalud”.

El proyecto, “Integración de servicios de salud 
mental al nivel primario y atención. Una propues-
ta basada en un modelo escalonado de atención 
implementado en áreas rurales de Chiapas”, de la  
Dra. Fátima Gabriela Rodríguez Cuevas, de Com- 
pañeros en Salud, se centró en aumentar el acceso  
a los servicios de salud mental, basándose en dos  
estrategias; la primera en la integración de la 
atención primaria, y la segunda, en un enfoque 
de contenido comunitario.

Se señaló en la exposición de tal iniciativa, que 
aunque los recursos destinados a salud mental 
no son suficientes, y que el personal especializa- 
do se encuentra centralizado, además de existir  
una carga de la enfermedad en el sector salud, se  
podrían aprovechar los recursos humanos dis-
ponibles en las clínicas de las zonas rurales para 
de esta manera, resolver algunas deficiencias.

Las estrategias propuestas consisten en apro- 
vechar los recursos humanos de las clínicas pri-
marias, como médicos, enfermeras y auxiliares de 
salud. Con una capacitación y supervisión con- 
tinua, se podrían adquirir las competencias para 
hacer frente a problemas como tamizaje, iden-
tificación de riesgo, evaluaciones y referencias  
en caso necesario. Existe una amplia evidencia de 
que personas no especialistas en salud mental,  
por ejemplo las trabajadoras comunitarias, pue- 
den ser capacitadas para dar estos servicios, 
explicó Rodríguez Cuevas.

Por su parte, el doctor Carlos Jesús Castañeda 
González, expresó que aunque es buena iniciati- 
va utilizar no solamente médicos especializados,  

sino capacitar a personas mediante perso- 
nal de alto nivel en estas zonas alejadas de las 
grandes ciudades. “Ojalá esto pudiera repetir- 
se en algunas áreas parecidas a Chiapas. El 
territorio mexicano es bastante amplio y hay 
lugares muy alejados donde no hay profesio- 
nales”, señaló el psiquiatra Catañeda González.

En tanto, el médico Eduardo Ángel Madrigal de 
León, calificó como extraordinaria la propues- 
ta porque tocó muchos aspectos, que desde  
hace muchos años se venían planteando desde 
diferentes ámbitos. En torno a cómo construir 
un sistema escalonado de atención a la Salud 
Mental en este país, cuestionó también a la  
participante Rodríguez Cuevas, sobre el con-
texto en el que trabajan con su proyecto y la 
procedencia del apoyo. 

La Dra. Rodríguez Cuevas, titular de la iniciati- 
va respondió al moderador Madrigal de León,  
que en la zona de Chiapas rural, llevan traba-
jando 8 años en las comunidades marginadas 
de la sierra frailesca. El Programa de Salud 
Mental inició hace cuatro años como parte de 
la iniciativa de la asociación civil, Compañeros 
en Salud, filial de una organización internacio- 
nal llamada Partners in Health.

Asimismo, comentó que el proyecto busca 
fortalecer las estrategias a nivel de atención 
primaria y en ese sentido, cuentan con varios 
eventos enfocados en Salud Mental. Señaló 
que ante la gran carga que representa la en- 
fermedad y falta de personal especializado o 
capacitado, buscan ayudar a las comunidades 
que no cuentan con psiquiatras o psicólogos, 
los cuales dijo, se encuentran centralizados 
en las ciudades.

En suma, para Rodríguez Cuevas las activi- 
dades realizadas con esta iniciativa tienen 
como pilar fundamental, la capacitación de 

los recursos humanos que aplica también con 
médicos pasantes de servicio social y con trabajo 
colaborativo en coordinación con la secretaría 
de Salud. Compañeros en Salud tiene presen- 
cia en 10 clínicas de atención primaria, que están 
adscritas a la misma autoridad sanitaria, explicó 
la representante de la asociación. 

Por otro lado, comentó que esta capacitación se  
extiende a intervenciones psicosociales básicas, 
como ejercicios de relajación, terapias de inter- 
vención breve hasta estrategias básicas de  
terapia cognitivo-conductual. La formación técni-
ca incluye a enfermeras, pasantes de enfermería 
y obstetricia y trabajadoras comunitarias, para 
identificar signos tempranos de depresión, an-
siedad, casos de esquizofrenia y psicosis crónica. 
Las trabajadoras comunitarias, se convierten en 
pieza clave para la detección de casos.

“Actualmente son 94 trabajadoras comunitarias, 
se les capacita para que identifiquen los signos 
tempranos de depresión y ansiedad; ellas nos 
han ayudado a encontrar casos de personas con 
esquizofrenia y psicosis crónica. Tuvimos 5 casos  
de personas encadenadas que liberamos. La fa-
milia ya había navegado todo el sistema de salud 
sin respuesta”, puntualizó la titular del proyecto.

En opinión del doctor Carlos Campillo Serrano, la 
propuesta fue “muy interesante porque es un tra- 
bajo hecho en una comunidad pequeña y en un 
estado”. Aclaró además, la importancia de dife- 
renciar la salud mental en los distintos estados 
del país. Cuando se habla de salud mental se 
hacen políticas generales, no se realiza alguna 
diferenciación, “como si México fuera igual en to- 
dos lados, y no es así. La salud mental en Nuevo 
León, no es igual que en Chiapas. El trabajo que  
ustedes realizaron, lo veo realmente, muy inno-
vador”, explicó el psiquiatra moderador.

Destacó también el uso de recursos económicos 
que se requieren al igual que la conexión que se 
debería tener con las autoridades, ya que con-
sideró importante la coordinación para realizar 
este trabajo, que es fundamental para seguir 
identificando los casos que se encuentren en 
la comunidad.

Antes de finalizar su participación, el doctor 
Carlos Campillo Serrano, sugirió que dicho  
proyecto podría enmarcarse en un contexto 
más académico, de evaluación e indicadores 
importantes, para conocer el impacto de esta  
iniciativa, “porque yo creo que si ustedes lo- 
gran una buena publicación, con datos duros, 
con indicadores bien puestos, va a ser una 
muy buena experiencia para el tema de la 
Salud Mental”, concluyó el panelista de esta 
mesa de análisis. 

En el cierre del debate, la Dra. Fátima Gabriela 
Rodríguez Cuevas, agregó la importancia de  
incluir la salud mental desde una etapa tem-
prana en la formación de los médicos, de las 
enfermeras y trabajadores sociales, y en este 
sentido, comentó que en la Facultad de Me-
dicina, en el Departamento de Salud Mental, 
se tiene un piloto de inclusión de las Guías de 
la Organización Mundial de la Salud, mhGAP, 
utilizadas para dar atención de Salud Mental 
en zonas de escasos recursos económicos.

Enfatizó en seguir impulsando la colaboración 
entre instituciones sanitarias y universidades, 
así como la capacitación de personal desde 
la base hasta la especialidad, finalizó su par-
ticipación la representante de Compañeros 
en Salud.

Discusión 
“Integración de servicios de salud mental al nivel primario  
y atención. Una propuesta basada en un modelo escalonado de atención  
implementado en áreas rurales de Chiapas”
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La salud mental es esencial para la salud en general. Los avances 
en la ciencia, la tecnología y la innovación mejoran la calidad de 
vida de muchas personas, sin embargo éstos no llegan a toda 
la población. El rezago en la atención continúa sin respeto a 
los derechos humanos de todas las personas que enferman. En 
todo el mundo, -y México no es la excepción-, la frecuencia de 
los trastornos mentales, se ha ido incrementado.

La depresión ocupa ya el segundo lugar en la carga de enfer-
medad medida por días vividos sin salud. Del mismo modo, este 
tipo de trastornos están en el primer lugar de los años vividos 
con discapacidad, con el 18.98% del total. El abuso de alcohol, 
las demencias y la violencia se encuentran en los primeros 10 
lugares. Ha aumentado el número de personas que tienen muerte 
prematura asociada a violencia, sobre todo en los jóvenes de 
10 a 24 años, ya sea por lesiones hetero infligidas (37.3%) o por 
suicidio (7.17%)1.

ESTRATEGIAS 
DE ATENCIÓN MENTAL
“Consideraciones clave para lograr una estrategia  
de atención a la salud mental sustentable”

Los niños y jóvenes están más expuestos a sucesos traumá- 
ticos, al ser víctimas directos de la violencia o testigos de  
acciones violentas. Estas experiencias incrementan la proba-
bilidad de presentar una enfermedad mental, y si ésta no es 
tratada, se aumenta el riesgo de deserción escolar, victimiza- 
ción, abuso de drogas, y de asumir conductas violentas repli-
cando el ciclo. El envejecimiento de la población, la depresión 
y la demencia, forman parte de este proceso.

Los trastornos mentales son afectados por enfermedades 
crónicas como el cáncer y cardiovasculares, el VIH/SIDA lo que  
reduce la esperanza de vida. Los trastornos mentales más 
graves llevan al enfermo y a la familia a la pobreza. El estigma 
y la discriminación agravan el problema y dificultan la aten- 
ción. La oportunidad para una nueva aproximación a la salud 
mental, se logrará con la integración de ésta, al sistema de  
salud para abarcar todo el ciclo de vida con acciones coor-
dinadas en diversos sectores, para atender a los enfermos  
y a sus familias.

Los recursos para afrontar las enfermedades mentales son 
insuficientes. Existe una atención desigual en las diversas enfer- 
medades mentales crónicas, lo que genera una brecha entre 
la necesidad de tratamiento y la atención efectiva. Es posible 
generar una nueva aproximación que ponga el énfasis en la 
disminución del estigma y la discriminación, en la prevención, 
en la atención comunitaria y en una navegación flexible en los 
diferentes niveles de atención. 

Esto puede lograrse con un modelo en donde el paciente (y  
no la enfermedad) sea la prioridad y se evite el abandono de 
personas con deterioro grave en los hospitales con respeto 
a los derechos humanos de las personas que enferman y de 
sus cuidadores.

Esta propuesta se ha organizado en torno a la plataforma de 
atención que plantea la Organización Mundial de la Salud y por 
las recomendaciones del equipo liderado por Patel2. Se con- 
sidera que las mejores estrategias para reducir las brechas 



CUADERNOS #HablemosDeSalud | ESTRATEGIAS DE ATENCIÓN MENTAL | PÁGINA 29PÁGINA 28 | LA SALUD MENTAL: UNA �PRIORIDAD PARA MÉXICO

de atención dependen de la integración en la cobertura a la 
salud mental dentro del sistema global de salud, con aten- 
ción comunitaria colaborativa escalonada. Fortalecimiento de 
recursos humanos y la desinstitucionalización. 

Proponemos un modelo conformado de 4 canales de imple- 
mentación de servicios: a) trabajo comunitario, b) primer nivel  
de atención, c) segundo nivel de atención (hospitales genera- 
les) y c) atención especializada.

Para cada uno de estos canales se propone un paquete de 
intervenciones esenciales recomendadas derivado de un análi- 
sis de la evidencia (en escenarios de bajos recursos), en cuanto 
a la efectividad y la rentabilidad de las intervenciones, para 
guiar la toma de decisiones en la asignación de presupuestos 
con restricciones significativas5. 

Se busca una visión horizontal de la atención centrada en la 
persona enferma y sus necesidades, en sustitución de la visión 
vertical enfocada en la enfermedad6. Se parte de tres elemen- 
tos transversales para este modelo; el compromiso político y la  
ampliación del financiamiento; así como la capacitación y aten- 
ción a lo largo del ciclo vital.

Las intervenciones en los tres niveles de atención, se enfocan 
en promover la “alfabetización en salud mental”, prevenir los 
trastornos mentales y contrarrestar las barreras para la aten- 
ción con acciones comunitarias. Mejorar el conocimiento de 
la población sobre salud mental para identificar síntomas de 
posibles trastornos y buscar ayuda oportuna para reducir el es- 
tigma y la discriminación. Promover la salud mental a través 
del autocuidado en edades tempranas con hábitos activos y 
saludables que reduzcan los riesgos del suicidio.

En el primer nivel de salud se requiere capacitación y supervi- 
sión. Establecer vínculos entre la comunidad y evaluación del  
alcance de las intervenciones, enfocadas a detectar diagnós- 
ticos oportunos. Realizar intervenciones psicosociales para 
facilitar la adquisición de habilidades y hacer frente a factores 
de riesgo. Contar con disponibilidad y gratuidad de un conjunto  

de medicamentos. Optimizar los procesos de referencia y 
contra referencia. 

En el segundo nivel de atención se considera integrar la salud 
mental en otros servicios o programas que ya se encuentren 
funcionando. Incorporar la atención a la salud mental y de apo- 
yo psicosocial en los programas de atención de desastres. 
Otorgar un papel prioritario a la salud mental. Ampliar y equili- 
brar la distribución del financiamiento. Fortalecer a los recursos 
humanos mediante la capacitación y supervisión, así como el 
intercambio de tareas e incentivar la participación del personal 
de salud en la atención de la salud mental.

Lograr que en los hospitales generales o de zona, se atiendan 
personas con trastornos mentales agudos y que requieran una 
hospitalización breve. Establecer servicios de salud mental en  
hospitales generales para atención ambulatoria y hospita-
laria de corta estancia. Integrar equipos de salud mental por 
psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales y enfermeros. 
Inclusión de personas con discapacidad psicosocial. Atender 
la comorbilidad de trastornos mentales, lesiones y de otras 
enfermedades crónicas en hospitales generales. 

Las estrategias para el tercer nivel refieren la creación de clínicas 
especializadas en consulta externa. Optimizar procesos de re- 
ferencia y contra-referencia. Desarrollar un modelo para la 
desinstitucionalización de personas con discapacidad mental 
e intelectual, y ampliar esfuerzos de rehabilitación. Para ello, se  
requiere, un reordenamiento de espacios. Capacitar al perso- 
nal del tercer nivel. Incorporar tecnologías de la información. 
Evaluar las intervenciones y los programas de salud mental; el 
impacto de las intervenciones y la relación costo-efectividad, 
entre otras.
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INSTITUTO NACIONAL DE 
PSIQUIATRÍA “RAMÓN  
DE LA FUENTE MUÑIZ” 
El Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente 
Muñiz”, realiza trabajos de investigación científica en el 
campo de la salud mental, formación y capacitación de 
recursos humanos calificados, así como la prestación de 
servicios de atención médica de alta especialidad, cuyo 
ámbito de acción comprende todo el territorio nacional. 
Está conformado por tres direcciones de investigación: 
epidemiológica y psicosocial, neurociencia y clínica, 
servicios clínicos y enseñanza. 

Las principales líneas de investigación se centran en el 
estudio integral del alcoholismo y otras adicciones; la 
epidemiología psicosocial de los trastornos mentales 
y los modelos de psicoeducación para la prevención, 
identificación temprana y atención de problemas de 
salud mental y adicciones. 

La investigación clínica, se enfoca en la neurobiología 
de los trastornos mentales así como las alternativas 
terapéuticas y de diagnóstico de la patología mental 
del adolescente, adulto joven y adulto mayor. El Instituto 
Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz, es 
un espacio para el estudio complejo de la interacción 
entre el cerebro, la conducta y el ambiente desarrollado.

DRA. SHOSHANA  
BERENZON GORN
Doctora en psicología social por la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM). Forma parte del Sistema 
Nacional de Investigadores, Nivel II. Su investigación se  
centra en Ciencias Médicas en el Instituto Nacional de 
Psiquiatría, “Ramón de la Fuente Muñiz” en el área epide- 
miológica y psicosocial. 

Es profesora de posgrado en la UNAM y coordina el trabajo 
en México del Latino Mental Health Training Program con 
sede en la Universidad del Sur de California. Cuenta con 
78 artículos científicos publicados en revistas nacionales 
e internacionales, 25 capítulos de libros y 18 publicaciones 
de divulgación.
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La segunda propuesta, estuvo a cargo de la Dra. 
Shoshana Berenzon, “Consideraciones Claves 
para lograr una estrategia de atención en salud 
mental sustentable”, en su exposición, resumió 
brevemente la problemática del tema, señalando 
que se requiere atención especializada, equili-
brarla y distribuir los servicios, brindar el servicio 
médico desde el primer nivel sin que se tenga 
que llegar directo a la especialización, fueron  
éstas las principales directrices de su iniciativa.

Se busca que el modelo de atención sea esca- 
lonado y acorde a “las necesidades de atención 
de acuerdo a la gravedad del paciente. El trabajo 
más fuerte estaría a nivel de la comunidad y en el  
primer nivel de atención, donde se trabajaría 
la prevención y promoción de una mejor salud 
mental. Se brindaría atención a las problemá- 
ticas desde sus inicios”, explicó Berenzon Gorn, 
especialista en trastornos mentales.

“El objetivo es complementar la atención men- 
tal en el segundo nivel de atención, y referir los 
casos que así lo requieran con servicio especiali- 
zado de psiquiatría a aquellos que realmente 
lo necesiten y presenten un problema grave”, 
detalló la participante.

“Por consiguiente, se busca que los servicios  
estén interconectados, con referencia y contra- 
rreferencia, entre los distintos niveles. Aprovechar 
la infraestructura que ya existe para incorpo- 
rar a la salud mental en el servicio de salud en  
general. Por ello, se requiere la aplicación de in- 
tervenciones aprobadas en el instituto, tanto  
en la comunidad como a nivel clínico que cuen- 
ten con evidencia. La atención horizontal del  
paciente, deberá estar centrada en sus necesida- 
des y no en la enfermedad”, expresó la psiquiatra 
Berenzon Gorn.

Las intervenciones estarán enfocadas a la per-
sona, no a la depresión, problema de diabetes 
o al problema de salud, sino a la necesidad que 
la persona presente. “Las estrategias, nos han  

dado resultados” comentó e hizo un llamado 
para incorporar la salud mental desde la co- 
munidad hasta en los hospitales generales.  
Instó a ir venciendo resistencias para una  
mejor adherencia a los diferentes tratamien- 
tos y conseguir una mejora mucho más rápida 
en los pacientes.

Ante una pregunta del público, sobre cuáles 
son las tácticas y reglas para brindar la aten- 
ción en poblaciones lejanas, la Dra. Shohana 
Berenzon Gorn, respondió que además de 
atender el primer nivel y el área comunitaria, 
se desarrollan estrategias de autocuidado y 
promoción, “es decir, no esperar a que ya se 
presente el problema, sino cómo mantener 
lo que tenemos saludable”. 

No obstante, argumentó que los elementos 
fundamentales, son la capacitación, supervi- 
sión y evaluación de acciones. Y a manera de 
ejemplo señaló que “desde hace varios años 
en el instituto, se ven todas las acciones de 
telemedicina para apoyar en aquellos lugares 
donde no hay muchos especialistas, poder 
contar de manera continua con esta super-
visión, aunque no necesariamente se cuente 
con los expertos en el lugar. Sí hay toda una 
propuesta de cómo apoyar esta supervisión 
en los lugares lejanos”, afirmó Berenzon Gorn.

En su intervención, el Dr. Eduardo Ángel 
Madrigal de León, resaltó la disminución que 
ha tenido la brecha de la atención de salud 
mental requerida. El 80% de los pacientes que  
solicitan servicio no lo podían recibir. A tra- 
vés del eje transversal de atención desde el  
primero, segundo y tercer nivel y el traba-
jo colaborativo, se ha contribuido a reducir  
esta problemática.

El Dr. Madrigal de León, hizo hincapié en la 
capacitación y preguntó a la participante; si 
en la propuesta realizada por los compañeros 
anteriores del personal de salud, bastaría 

solamente con el entrenamiento o habría que 
considerar otros elementos durante la evaluación 
y el impacto, cuestionó el psiquiatra moderador.

Shoshana Berenzon Gorn, argumentó que la 
capacitación no es suficiente, “es un elemento 
fundamental, pero tiene que estar incorporada 
dentro de políticas públicas. Creo que un paso 
importante, es que la salud mental tiene que 
quedar incorporada como un programa prio- 
ritario dentro de la salud en general”, respondió 
la especialista en salud mental.

 Al respecto, el doctor Eduardo Ángel Madrigal 
de León, recordó que desde 1980, los Centros 
Comunitarios de Salud Mental (CECOSAM) se 
fundaron con esta idea comunitaria. Después se  
modificaron ante la falta de apoyos, y sobre todo 
de presupuesto, por lo que dejaron de cum- 
plir un poco con este objetivo. Ahora se ofrecen 
principalmente, consultas externas de salud 
mental de niños y de adultos.

En la Ciudad de México, existían tres centros 
comunitarios que trabajaban en la comunidad. 
Promovían la salud mental y detectaban casos 
en la zona desde los años 80. Por otro lado, el 
Hospital Fray Bernardino Álvarez, cuenta con un 
servicio de psiquiatría comunitaria desde hace 
más de 30 años. Se trabaja en la comunidad,  
se capacita a médicos, maestros y a profesio- 
nales de la salud en general con cuatro cursos al  
año. La capacitación se realiza a 500 promoto- 
res de la salud mental al año y sin mucha difusión  
de los servicios.

El Dr. Madrigal De León, hizo una relación de la  
situación y condiciones del área de la salud men-
tal en la que para alcanzar mejoras al mismo, se 
debería de contar con el apoyo de profesionales, 
los cuales no se pueden contratar debido a la fal- 
ta de plazas, y éstas no se crean por la escasez 
de presupuesto, y lo poco que se tiene se dedi- 
ca un poco más a la investigación, que también 
es importante, informó el moderador de esta 
mesa de análisis en salud mental. 

Por tanto, comentó que es necesario unir es-
fuerzos y evitar divisiones. Sugirió aprovechar la  
opción de los programas de salud que se centran 

en el primer nivel de atención y en la comu-
nidad, y observar qué es lo que sí se puede 
lograr. “No olvidemos que hay un principio 
básico de la medicina de que no hay enferme-
dades, sino enfermos” señaló el Dr. Madrigal.

Por su parte, el Dr. Carlos Campillo, enfatizó 
que hay un gobierno que está muy dispuesto a  
trabajar en la atención primaria, y esto será 
muy importante aprovecharlo. Aunque existe 
una resistencia profesional en el gremio de la  
salud mental, frente a la salud comunitaria,  
exhortó a romper paradigmas, tabús y contar 
con un equipo multidisciplinario de trabajo, y  
sobre todo con una mente fresca. Virtudes,  
que reconoció tienen las propuestas de las  
jóvenes psiquiatras.

Discusión 
“Consideraciones Claves para Lograr una estrategia  
de atención en salud mental sustentable”
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El derecho a la protección de la salud es reconocido por la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos desde  
1983. La Ley General de Salud, reglamentaria de ese derecho 
identifica a la salud mental entre los servicios básicos. La preven- 
ción y atención de los trastornos mentales y comportamiento,  
son considerados servicios de carácter prioritario1. Aunque ha  
habido avances en la priorización de la salud mental como 
parte elemental de los servicios de salud, se sigue con brechas 
importantes que impiden a la población el acceso a servicios 
públicos de calidad2,3. 

Quienes sufren problemas de salud mental padecen a su vez 
estigmatización, discriminación y marginación, que inciden en la  
violencia de sus derechos humanos e impiden la realización del  
derecho a la protección de su salud4,5. Garantizar los derechos  
de las personas con trastornos mentales, requiere el estableci- 
miento de mecanismos para el acceso y la prestación de los 
servicios desde un marco de igualdad y sin discriminación.

Los datos más recientes de la carga global de enfermedad 
muestran que los trastornos mentales y el abuso de sustancias 

SEXENIO 
DE SALUD MENTAL
“Propuestas de Salud Mental 2018-2024”

comprenden el 9.6% del total de años de vida ajustados  
por discapacidad (AVAD o DALYs) perdidos en México9. La  
depresión, por sí sola, se encuentra entre los cinco principales  
padecimientos que causan mayor discapacidad en el país10. 

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT) del 2012 reportan que el 16.9% de la población 
presentaba síntomas depresivos clínicamente significativos,  
al momento de la encuesta11. Más aún, las tendencias sugie- 
ren que la prevalencia de estos padecimientos seguirá  
aumentando. Los trastornos mentales suelen iniciar durante 
la infancia, la adolescencia o la juventud14, afectando a la po-
blación durante todo el transcurso de la vida8. 

En el 2013, los trastornos depresivos y la demencia, se en-
contraban en el 17.6% y 7.9% respectivamente, de los adultos 
mayores en México15. A pesar de que los padecimientos de  
salud mental se encuentran entre las principales causas  
de discapacidad, en todos los grupos de edad y género16, 
en el 2003 sólo uno de cada diez individuos presentaba un 
trastorno mental, y sólo uno de cada cinco tenía dos o más, 
y habían recibido tratamiento8. 

Estudios más recientes muestran un panorama similar, con un 
retraso de entre 4 y 20 años para recibir atención en el caso 
de trastornos afectivos17. El costo por atender padecimien-
tos de salud mental es significativo, sin embargo, el precio 
derivado por la falta de su atención supera a la inversión  
que implicaría su otorgamiento18. El análisis de costo-efecti- 
vidad en México ha demostrado que el precio para tratar la 
depresión y la esquizofrenia, es menor a lo que costaría con-
tinuar en el escenario actual de inatención19,20. 

Igualmente, se ha demostrado la eficacia de modelos escalo- 
nados de atención que combinan, según el padecimiento y su 
gravedad, tratamiento farmacológico y estrategias no farma-
cológicas (como terapia breve e intervenciones psicosociales), 
que pueden ser implementadas por distintos actores: desde 
trabajadores comunitarios capacitados hasta proveedores 
especializados, como psiquiatras y psicólogos21–24. 
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Asimismo, se han identificado tratamientos efectivos y mode- 
los de atención basados en evidencia, recopilados en fuentes 
como la guía de atención mhGAP de la Organización Mundial 
de la Salud25. Los recursos asignados, actualmente no corres- 
ponden con la carga de la enfermedad en el país. Del total del 
presupuesto asignado a la salud en 2011, solamente 2% fue 
orientado a la salud mental. 

Es urgente aumentar el presupuesto destinado a la atención  
en salud mental en los 3 niveles de atención19,20. El 80% de ese  
monto se destina a la operación y mantenimiento de los hos- 
pitales psiquiátricos, por lo que las acciones al primer nivel 
de atención se encuentran reducidas6,26. Debido a la escasez  
actual de recursos asignados, es necesario apegarse a las 
recomendaciones propuestas por Patel y colegas26, con base 
en el modelo de atención escalonado propuesto por la Orga- 
nización Mundial de la Salud27.

La propuesta contempla los siguientes ejes de implemen- 
tación: prevención, promoción y autocuidado. Atender los  
determinantes sociales de salud mental. Desarrollar y efectuar  
modelos de prevención primaria y secundaria de enferme- 
dades mentales. Organizar la participación social bajo el 
modelo de resiliencia. Promoción del uso de las tecnologías 
en salud. Aprovechar el uso de los medios y tecnologías de la  
información para potencializar el acceso directo e indirecto  
a la información sobre salud mental y promover el autocui- 
dado, y automanejo de factores de riesgo. 

En la detección, diagnóstico y referencia, se busca asegurar 
que el registro de salud mental se vuelva una tarea priorita- 
ria en la práctica cotidiana de la provisión de salud. Establecer 
un sistema nacional de referencia y contrarreferencia a lo  
largo de todo el modelo de intervención. Facilitar la intersecto- 
rialidad entre proveedores de servicios de salud y asistencia 
social. Fomentar a nivel jurisdiccional, el uso rutinario de instru-
mentos de tamizaje para detección temprana de problemas 
mentales, progresos, referencias a segundo o tercer nivel y alta  
de servicios. 

Para el tratamiento, cuidado y recuperación, se busca imple-
mentar modelos comunitarios y multidisciplinarios, de atención 
a la salud mental centrada en el paciente, y su involucramien- 
to en el proceso de cuidado y recuperación. Capacitación para  
el primer contacto en manejo terapéutico. Renovación de pla- 
nes de estudio en escuelas de medicina, enfermería y trabajo 
social. Distinguir entre intervenciones de alta y baja intensi- 
dad, para facilitar la redistribución de tareas, optimización de  
recursos humanos y transición a un modelo de práctica espe- 
cializada en salud mental. 

Priorizar intervenciones psicosociales basadas en evidencia53. 
Aplicar modelos estadísticos de simulación para planear pre-
supuestos de pagos y servicios. Para registrar los avances en 
salud mental se pretende realizar monitoreo, investigación  
y transparencia que actualice la información. 

Crear espacios de garantía y defensa de los derechos de las 
personas que sufren problemas de salud mental, así como gene- 
rar mecanismos para su empoderamiento. La implementación 
de un modelo de cuidado escalonado, con nuevas estrate- 
gias permitiría una transición paulatina hacia la redistribución 
de responsabilidades y optimización de recursos. Esta pro- 
puesta de coordinación intersectorial se encamina hacia una  
atención centrada en el paciente.
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ANEXO
Indicadores de resultados y procesos

Con el fin de facilitar la evaluación de la implementación de las 
propuestas presentadas, y basándonos en recomendaciones inter-
nacionales de desarrollo sustentable en salud mental (Patel et al., 
2016, 2018, Shidhaye et al., 2015; WHO, 2010, 2013), recomendamos 
los siguientes indicadores de resultados y procesos.

Corto plazo (2020):

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias estatales cuentan con un  
	 coordinador exclusivo de salud mental (es decir, no cumple  
	 ninguna otra función de coordinación).

•	 Reportes anuales y transparentes del número (por 100,000 habi- 
	 tantes) de los trabajadores en salud mental, camas para salud  
	 mental, visitas ambulatorias de salud mental, y suicidios; así como,  
	 la proporción de personas con enfermedades de salud mental  
	 severas que hacen uso de los servicios.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan capacitación  
	 en instrumentos de tamizaje para trastornos depresivos, de an- 
	 siedad y de abuso de sustancias, del personal de al menos  
	 60% de los centros de salud (rurales y urbanos) que no cuenten  
	 con psicólogos y psiquiatras en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan el uso de ins- 
	 trumentos de tamizaje y el número de personas tamizadas para  
	 trastornos depresivos, de ansiedad y síndrome de abstinencia  
	 por abuso de alcohol, en el 30% de los centros de salud (rura- 
	 les y urbanos) que no cuenten con psicólogos y psiquiatras  
	 en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan capacitación  
	 en manejo farmacológico y no farmacológico de trastornos  
	 depresivos, de ansiedad y de abuso de sustancias, del perso- 
	 nal de al menos 30% de los centros de salud (rurales y urbanos)  
	 que no cuenten con psicólogos y psiquiatras en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan abasto sufi- 
	 ciente de medicamentos necesarios para la atención de  
	 trastornos depresivos, de ansiedad y síndrome de abstinen- 
	 cia por abuso de alcohol en el al menos 30% de los centros  
	 de salud (rurales y urbanos) que no cuenten con psicólogos y  
	 psiquiatras en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan casos de salud  
	 mental en el SIS y el SUIVE de al menos el 30% de los centros  
	 de salud (rurales y urbanos) que no cuenten con psicólogos y  
	 psiquiatras en la unidad.

Mediano plazo (2022):

•	 Aumentar en un 15% el número de trabajadores en salud men- 
	 tal (número por 100,000 población).

•	 Aumento de la inversión del gasto en salud mental a la atención  
	 del primer y segundo nivel en un 30%.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan capacitación  
	 en instrumentos de tamizaje para trastornos depresivos, de  
	 ansiedad y de abuso de sustancias, del personal de al menos  
	 80% de los centros de salud (rurales y urbanos) que no cuen- 
	 ten con psicólogos y psiquiatras en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan el uso de ins- 
	 trumentos de tamizaje y el número de personas tamizadas para  
	 trastornos depresivos, de ansiedad y síndrome de abstinencia  
	 por abuso de alcohol, en el 50% de los centros de salud (rura- 
	 les y urbanos) que no cuenten con psicólogos y psiquiatras  
	 en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan capacitación  
	 en manejo farmacológico y no farmacológico de trastornos  
	 depresivos, de ansiedad y de abuso de sustancias, del perso- 
	 nal de al menos 50% de los centros de salud (rurales y urbanos)  
	 que no cuenten con psicólogos y psiquiatras en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan abasto  
	 suficiente de medicamentos necesarios para la atención de  
	 trastornos depresivos, de ansiedad y síndrome de abstinencia  
	 por abuso de alcohol, en el 50% de los centros de salud (rura- 
	 les y urbanos) que no cuenten con psicólogos y psiquiatras  
	 en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan casos de salud  
	 mental en el SIS y el SUIVE de al menos el 50% de los centros  
	 de salud (rurales y urbanos) que no cuenten con psicólogos y  
	 psiquiatras en la unidad.

Largo plazo (2024):

•	 Se aumenta el presupuesto público de salud destinado a Salud  
	 Mental a un 5% (Patel et al., 2018).

•	 Al menos el 75% de los proveedores en centros de salud (rura- 
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	 de salud (rurales y urbanos) que no cuenten con psicólogos y  
	 psiquiatras en la unidad,

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan capacitación en  
	 instrumentos de tamizaje para trastornos depresivos, de ansiedad  
	 y de abuso de sustancias, del personal de al menos 90% de los  
	 centros de salud (rurales y urbanos) que no cuenten con psicólo- 
	 gos y psiquiatras en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan el uso de instru- 
	 mentos de tamizaje y el número de personas tamizadas para  
	 trastornos depresivos, de ansiedad y síndrome de abstinencia  
	 por abuso de alcohol, en el 70% de los centros de salud (rurales y ur- 
	 banos) que no cuenten con psicólogos y psiquiatras en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan capacitación en  
	 manejo farmacológico y no farmacológico de trastornos depresivos,  
	 de ansiedad y de abuso de sustancias, del personal de al menos  
	 70% de los centros de salud (rurales y urbanos) que no cuenten con  
	 psicólogos y psiquiatras en la unidad.

•	 El 100% de las jurisdicciones sanitarias reportan abasto suficiente de  
	 medicamentos necesarios para la atención de trastornos depre- 

	 sivos, de ansiedad y síndrome de abstinencia por abuso de  
	 alcohol, en el 70% de los centros de salud (rurales y urbanos)  
	 que no cuenten con psicólogos y psiquiatras en la unidad.

•	 El 80% de las escuelas de trabajo social, enfermería y medicina  
	 destinan más del 5% del tiempo a la formación en salud men- 
	 tal, incluyendo diagnóstico, tratamiento médico (en el caso de  
	 escuelas de medicina), intervenciones psicosociales breves, 
	 y criterios de referencia a segundo y tercer nivel.

•	 Al menos un 75% de las escuelas que ofrecen la licenciatura de  
	 psicología cuentan con programas de acreditación como te- 
	 rapeutas y capacitadores en terapias de baja y alta intensidad,  
	 para egresados y estudiantes.

•	 Al menos el 50% de las escuelas de medicina, enfermería y  
	 trabajo social ofrecen la acreditación de sus alumnos egre- 
	 sados como terapeutas y capacitadores en modelos de  
	 baja intensidad.

•	 Existe una normatividad federal que estandarice el porcen- 
	 taje de psiquiatras y psicólogos que deberá de existir por  
	 jurisdicción, hospital y/o población atendida.
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Esta tercera propuesta la presentó Mercedes 
Aguerrebere, Emma Wynne, Frania Colmenero y 
Mauricio Álvarez Monjarás, investigadores inde-
pendientes que con su iniciativa, buscan mejorar 
el registro de información epidemiológica para 
implementar un modelo escalonado que permita 
una transición paulatina hacia la redistribución 
de responsabilidades, y la utilización de recursos 
enfocados a la Salud Mental en México.

Para lograr este objetivo, el grupo de trabajo 
multidisciplinario integrado por dos médicos ge- 
nerales, psiquiatras y una abogada, propusieron 
la creación de un modelo dimensional de disca- 
pacidad para facilitar el registro de información  
y desarrollo de herramientas clínicas y poder  
otorgar una atención de calidad. Asimismo, esta- 
blecieron una coordinación intersectorial entre 
proveedores de servicios de salud, de asistencia 
social y de instituciones encargadas de la defen- 
sa y protección de los derechos humanos de 
los usuarios.

Para la mejora en la atención de la salud mental, 
la Dra. Mercedes Aguerrebere Gómez Urquiza, 
explicó que su propuesta contempla una aso-
ciación público-privada que está dirigida a dos 
áreas específicas. La primera debe ser brindada 
principalmente por el Estado, por medio del sis- 
tema público, porque se tiene la capacidad de 
llegar a más población, aunque los recursos a ve- 
ces no sean suficientes. Por lo que se promueve 
hacer asociaciones y subrogar algunos servicios  
en todos los niveles de atención, explicó la re- 
presentante del proyecto.

Las tecnologías de la información, es la segunda 
área de trabajo. Con esta herramienta se per-
mitiría ingresar a la información de los centros de 
salud de primer nivel y de los pacientes en una  
plataforma digital, abierta a la población en la que  
se podría ver la calidad de atención o el desem-
peño de cada clínica por estado, a nivel nacional 
y también por centro de salud sobre ciertas en- 
fermedades, ahondó la Dra Aguerrebere.

Es posible ingresar la salud mental al aparta- 
do de enfermedades crónicas, contar con un 
registro adecuado, el desempeño de cada 
centro, abasto de medicamentos, tamizaje, la 
atención que se brinda, son algunos aspectos 
que se consideran en esta asociación público- 
privadas, señaló la psiquiatra.

Ante el cuestionamiento sobre el control de 
medicamentos que se tiene para problemas 
mentales en el primer nivel de atención, la Dra.  
Aguerrebere Gómez Urquiza, aclaró que “en 
las Guías Clínicas de Secretaría de Salud y del  
Instituto del Seguro Social, se ponen ciertos 
padecimientos de Salud Mental, en los que  
están incluidos los trastornos psicóticos, del 
ánimo, depresión mayor, ansiedad y otros 
más, como una competencia de los médicos 
generales en el primer nivel de atención”. 

Al respecto, agregó que el Catálogo Universal 
de Servicios de Salud, (CAUSES), incluye anti-
sicóticos, tanto de primera como de segunda 
generación y medicamentos antidepresivos 
dentro de las medicinas que pueden utilizarse 
en el primer nivel de atención.

Por otro lado, enfatizó “la importancia de re- 
novar los planes de estudio en las escuelas de 
medicina, enfermería y trabajo social, porque 
se destina menos del 5% del tiempo en entre- 
namiento en Salud Mental. En detección y 
referencia, no se brindan los conocimientos 
básicos para su manejo. Sin embargo, sí están 
autorizados para prescribir ciertos medica-
mentos” y aclaró que en el caso del acceso al 
servicio de salud mental y la existencia de pro- 
gramas en atención primaria, el 30% de los 
proveedores, no cuentan con capacitación.

En un resumen de participaciones, la doctora 
Gabriela Rodríguez Cuevas, comentó que 
debería haber un aumento del presupuesto 
destinado a salud mental, en respuesta al 
cuestionamiento de cuál sería un primer paso, 
para avanzar en salud mental. 

Comentó que “actualmente tenemos 2% por  
debajo de Costa Rica y Panamá a nivel Latino- 
américa. Sugirió influir en las políticas públicas  
para aumentar ese gasto en salud y acceso”.  
Dijo que mejorar el registro de información e 
incidir en el CAUCE para la disponibilidad de me- 
dicamentos antipsicóticos y antidepresivos, 
contribuiría a tener avances en salud mental.

En cuanto a la depresión y su detección, la Dra. 
Rodríguez Cuevas, explicó que la población ha 
solicitado los servicios de atención, y en respues-
ta se abrió el Programa de Salud Mental, porque 
la carga de la enfermedad, era muy alta. “Muchas 
veces se presenta con síntomas más somáticos, 
como dolor de cabeza, dolores que persisten a 
pesar de que se traten con analgésicos, estar pen- 
sando mucho; son cosas muy particulares que 
ya se han incluido en las capacitaciones para 
todo el personal”, aclaró a los asistentes y mo- 
deradores del foro.

En una relación de conclusiones sobre el tema de 
salud mental que realizó el Dr. Madrigal de León,  
enfatizó en la necesidad de construir un sistema 
de atención a la salud mental con un enfoque  
preventivo de promoción de la salud alrededor de 
las personas en el país. La coincidencia del sec- 
tor de salud mental sobre la construcción de un 
sistema escalonado, con base en la comunidad,  
y en el primer nivel de atención, con todo el de- 
safío que representa, sin duda es una ardua tarea 
que podría realizarse, puntualizó el especialis- 
ta en psiquiatría.

El Dr. Madrigal De León, exhortó a realizar un 
cambio de paradigma, en el que se empiece 
alrededor de la persona. Se explicó que a partir 
de esta visión, se desmantelaría o transformaría a 
las instituciones organizadas alrededor de las pa- 
tologías y de las enfermedades, aclaró. De esta  
forma, dijo se vencerían los obstáculos para imple- 
mentar programas de capacitación, prescripción 
médica con autorización de CAUSES y abasto 
de medicamentos para evitar que en los hospi- 
tales no se den de alta a los pacientes porque 
no se pueden referir. 

En otro punto, el especialista en salud mental, 
destacó el cambio absoluto de las tareas dentro 

de los propios profesionales, es decir una de las 
grandes propuestas no es un asunto de espe- 
cialistas. No hay manera de hacer cobertura 
en Salud Mental a base de psiquiatras, ni de 
sicólogos, si no es con la inserción en el Siste-
ma de Salud y la capacitación. Habilitar todo 
el Sistema con las enfermeras, trabajadoras 
sociales, paramédicos y promotores de salud, 
que mucho hacen en esa construcción de 
mejora en salud mental. 

“Son grandes desafíos y una gran oportuni-
dad está explícitamente en las propuestas 
muy claras. El actual gobierno empezará la 
transformación del primer nivel de atención,  
la atención primaria en salud, le llamó el Se- 
cretario de Salud, el Dr. Jorge Alcocer Varela, 
y ahí se tendrá la oportunidad de insertar el 
tema de la Salud Mental, en este primer nivel, 
para atender la disparidad en los estados y en 
el país. Se está frente a una gran oportunidad” 
finalizó el doctor Madrigal De León.

Discusión 
“Propuestas de salud mental 2018-2024”
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La discusión de las propuestas que se presentaron durante el Foro 
#HablemosDeSalud impulsó el posicionamiento de diversos temas que 
habían sido marginados de la agenda nacional entre los que destacan 
salud mental y salud visual. Por otra parte, se revisaron tópicos de actua- 
lidad que apoyan el diseño de un nuevo modelo de atención de la salud 
en nuestro país, como es el caso de las asociaciones público-privadas, 
fortalecimiento de la atención primaria y pasos hacia un sistema de 
salud unificado.

En lo concerniente a los ejes transversales, las tecnologías de la in-
formación resultan estratégicas en el nuevo modelo de salud. Es de  
particular interés su incorporación en diversos programas como  
la detección temprana de diabetes mellitus, cáncer, así como la piedra 
angular para el diseño de sistemas que faciliten el aprovechamiento  
de la infraestructura en salud, por mencionar algunos ejemplos.

Así también, a lo largo de los cuatro días de trabajo, se insistió en ubi- 
car al paciente como eje principal en el sistema de salud. Se hizo énfasis 
en la importancia de realizar actividades para lograr que los ciudadanos 
tengan una mayor participación en el cuidado y promoción de su salud.

Otro aspecto a resaltar fue la iniciativa de aprovechar a los médicos 
generales para que se incorporen a los programas de especialidades 
médicas, a fin de capacitarlos y sumarlos a diversos programas de salud 
mental, nutrición o envejecimiento saludable, entre otros.

CONCLUSIONES
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La brecha de acceso a la salud se incrementa como consecuencia  
de una mayor demanda de servicios, aunada a una falta de oferta que  
acompañe a esta necesidad. Para reducirla, nuestro país requiere 
de un modelo en el que además de incrementar el presupuesto en 
salud y hacerlo más eficiente, incorpore nuevas estrategias en el ma- 
nejo de enfermedades, incluya nuevas tecnologías y refuerce la 
participación privada en la prestación de servicios de salud.

El reto de inversión en salud se traduce en falta de acceso a la in- 
fraestructura hospitalaria, a recursos humanos especializados a 
medicamentos y dispositivos médicos. 

Para lograr un Sistema de Salud funcional y acorde a las necesi- 
dades del país, se requiere del trabajo conjunto entre los sectores  
público y privado. Es por ello que la tarea no termina aquí, la 
Fundación Mexicana para la Salud y la Facultad de Medicina  
de la UNAM continuarán impulsando iniciativas que contribu- 
yan a mejorar la salud de los mexicanos.
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