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Resumen

La enfermedad mental en el mundo y en México, representa grandes desafios
para la Salud Pdblica. Existe una alta morbilidad en depresion y ansiedad
principalmente, aunado a practicamente 800.000 muertes por suicidio al afio en el

mundo. Como respuesta, los Sistemas de Salud Mental son pieza clave.

Las diferentes evaluaciones a los Sistemas de Salud Mental en América Latina y
el Caribe, entre ellas México, evidencian la poca efectividad de estos sistemas,
con diferentes indicadores en negativo. En consecuencia, surgio la pregunta de
investigacion: ¢Cuales son las caracteristicas de las unidades de Salud Mental

disponibles en los Servicios de Salud de Nayarit?

El procedimiento utilizado, fue mediante la aplicacion de entrevistas adaptadas del
instrumento elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se
entrevistd a personal responsable de las diferentes unidades de salud en Nayarit,
como: centros de salud, Centros de Salud Mental (CESAME), Centro Integral de
Salud Mental (CISAME) y Hospitales Generales.

En los resultados, los centros de salud, sélo disponen de personal en Salud
Mental (SM) en la clinica CESSA de Tepic. Se requieren las condiciones para el
trabajo en colaboracién con personal especializado, actualizaciones en cuanto a
prescripciéon de psicofarmacos, asi como acciones en promocién y prevencion. Los
CESAME y CISAME todas cuentan con psicélogos, los médicos psiquiatras y
psicofarmacos sélo se disponen en la capital. Se requieren diferentes recursos
para el trabajo comunitario. En segundo nivel, los hospitales carecen de unidades
de hospitalizacion psiquiatrica en su interior, el personal psiquiatrico y

psicofarmacos de igual forma unicamente se disponen en Tepic.

La transicion al modelo Hidalgo aun no se logra en el estado, lo que conlleva
fuertes retos en la materia. Las acciones en respuesta a la problematica en los
diferentes niveles, estdn desarticuladas, hay una heterogeneidad en las tareas.

Asi como una atencion con marcadas barreras geograficas.



Introduccién

La salud y enfermedad mental es un tema que cada vez toma mayor relevancia en
diferentes escenarios. Sus repercusiones epidemioldgicas son de gran impacto, en
las esferas individual, social, econémica y politica de los diferentes paises, lo que
constituye diferentes problematicas de Salud Publica. Por ello, se deben optimizar

las formas de encarar estos desafios que van en incremento.

La pregunta de investigacion de este trabajo fue: ¢cuales son las caracteristicas
de las unidades de Salud Mental disponibles en los Servicios de Salud de Nayarit
(SSN)? Para dar respuesta, se organizé el contenido de la siguiente manera: el
capitulo 1 es el marco tedrico, se hizo un recorrido histérico en relacion a la
concepcion de la SM, algunas reflexiones de la definicion de SM, seguido de una
vision de la enfermedad mental como problema de Salud Publica, donde se
aborda la perspectiva de la OMS y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).
Se describen algunos modelos de atencion a nivel internacional y nacional. El
modelo Hidalgo, se incluye como el escenario tedrico para la accién en los
diferentes niveles de atencion en el pais, asi como algunos elementos histéricos
que lo precedieron. Se hace un recorrido normativo, desde la Ley General de

Salud, hasta los esfuerzos y logros estatales en el tema.

En el capitulo Il, se muestran los antecedentes del problema, se incluyen los
estudios internacionales, nacionales y estatales mas relevantes, asi como parte de
la perspectiva de las instituciones como OMS y OPS en atencion a la
problematica.

En relacion al capitulo lll, incluye el planteamiento del problema, pregunta de
investigacion, justificacion y objetivos tanto general y especificos, mismos que se
encuentran en concordancia con la pregunta de investigacion para dar respuesta a
la misma. El capitulo 1V, es el método adoptado en el proceso de investigacion,
que describe el tipo de estudio, universo, muestra y las caracteristicas de su

seleccion. Ademas, las particularidades del instrumento utilizado para las



entrevistas y el proceso realizado. Asimismo las cuestiones éticas implicadas en el

proceso de investigacion.

El capitulo V, se incluyeron los resultados de la investigacion, que se encuentra
dividido por unidades, primeramente los Centros de Salud, CESAME, CISAME y
los Hospitales Generales. EI capitulo VI es la discusion, se hace la comparacion
con los elementos tedricos abordados por nivel y tipo de unidad. Finalmente, el VII

es la conclusién del documento.
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l. Marco tedrico
1.1 Evolucioén y definicién de Salud Mental

En su proceso histérico la SM tenia otra denominacion. Empezdé bajo el nombre de
higiene mental, este concepto aparece en la literatura inglesa por primera vez en
1908, para referirse a todas las actividades y técnicas que fomentan y mantienen
la SM (1). Esta concepcion surgid como un movimiento de higiene mental,
producto del trabajo de Clifford Beers en Estados Unidos, el cual basé sus

experiencias en hospitales psiquiatricos.

Dentro de la literatura, el concepto de higiene mental se utiliz6 como un sinénimo
de SM, aun con la definicion de la OMS en 1948, continué el uso de ambos
términos de manera indiscriminada. Bajo el predmbulo de las conferencias
generadas en el tema, prevaleciéo un enfoque de tipo politico, que denominé al
movimiento SM. Bajo este contexto surge el Instituto de Salud Mental en 1949 en

Estados Unidos.

El definir a la SM desde su origen y en la actualidad no es facil, debido a que
presenta dificultades epistemoldgicas, desde la misma definicion que tiene
diferentes perspectivas, y en consecuencia complica la forma de abordaje (2). Por
lo tanto, concretar el concepto y la forma de intervenir en este contexto es

complejo.

La SM se ha definido orientada a tres enfoques diferentes a lo largo de los afios.
El biomédico, el comportamental y socioeconémico. En el primero, la causa de los
problemas mentales radica en los procesos cerebrales. En el comportamental, la
enfermedad mental se debe a conductas desadaptativas y pensamientos
irracionales. Finalmente en el enfoque socioeconémico, la causa es debida a los
modos de vida que puede acceder un individuo para mantenerse saludable (2, 3).
Se entiende que bajo estos enfoques la SM se define orientada hacia la

enfermedad mental, con una connotacion negativa al respecto.
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Con base en los enfoques mencionados, la definicion de la OMS de SM es la
siguiente: “un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus
propias capacidades, y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de
trabajar de forma productiva y de contribuir a su comunidad” (4). Esta definicion
permanece vigente con algunas variaciones en los diferentes documentos de la
OMS (5).

Una vision diferente, es la SM positiva propuesta por la OMS (6), es aquella donde
se describen: la felicidad, rasgos de personalidad, recursos psicoldgicos,
autoestima, control, resiliencia o capacidad para hacer frente a las adversidades.
Algunos autores sugieren que se tiene que trabajar bajo esta linea (7), con el
objetivo de generar los modelos conceptuales adecuados que permitan su
abordaje desde la promocion de la SM. Finalmente al respecto, se tienen trabajos
para la evaluacion de dicho concepto en poblacion mexicana (8, 9). Con miras a
tener formas medibles de los elementos que conforman esta vision, y la forma de

poder intervenir en ella.

1.2Contexto histoérico de la Salud Mental

La historia de la SM tiene diferentes momentos de interés, primeramente los
antecedentes mas remotos se sitian en la prehistoria. La explicacion de la
enfermedad mental era de tipo magica. Las trepanaciones craneales eran una
forma de tratar la enfermedad, estas consistian en un orificio en la cabeza, por lo

que dadas las condiciones de higiene nadie sobrevivia a ellas.

Por otro parte, el papiro egipcio de Edward Smith (1550 a.c.) es un interesante
aporte para su época, se reconoce por primera vez en la historia al cerebro como
la localizacion de las funciones mentales (10), generando con ello importantes

adelantos en cuanto a la concepcion de la enfermedad mental.

Un salto de suma importancia en la materia, es la vision griega de la enfermedad
mental. Se da un giro considerable al origen y entendimiento de tales

padecimientos. Hipdcrates por ejemplo, entre los escritos que se le adjudican, se
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encuentra un breve tratado en el que hace referencia a la SM, en el cual propone
que estas enfermedades no eran de origen sagrado, ni divino, como se
consideraba, sino de causa natural (11). Estas ideas vienen a revolucionar el
panorama de enfermedad. Esta postura perdurd practicamente hasta la edad

media.

En la edad media, se da un fuerte retroceso en la comprension de la enfermedad
mental, se pasd de una psiquiatria, a una demonologia, debido a que la religion
tomé el poder en todas las areas de la vida social. El entendimiento de dichos
padecimientos se volvid a considerar de tipo magico, demoniaco y designios
divinos. Esto permanecié por practicamente un milenio de la historia de la

humanidad.

Primera revolucion psiquiatrica

Un hecho importante en el afio de 1409, es la creacién del primer hospital
psiquiatrico en el mundo, por el sacerdote Fray Juan Gilbert Jofré en Valencia
(10), lo cual da lugar a la fundaciéon de cinco centros mas en Espafa, y en 1567 el
primero en México, estos hospitales eran atendidos por religiosos, con una vision
magica. Consecuencia a ello, el cuidado de estos enfermos era una situacion de
caridad, con la finalidad de separar a los enfermos del resto de la sociedad. Las

condiciones y tratos en estos lugares eran muy precarios.
Segunda revolucidon psiquiatrica

Hacia el afio 1800, surge en Francia la psiquiatria cientifica con Philippe Pinel
(10). Su aportacién mas destacada fue: las personas con enfermedades mentales
debian recibir un tratamiento médico, ademéas considerdo los factores
medioambientales como influencias en estos. Con Pinel y algunos seguidores se
da lugar a lo que se considera la segunda revolucion psiquiatrica, dando paso a

una vision mas amplia de los origenes de la enfermedad mental.
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Tercerarevolucion psiquiatrica

Este periodo ocurre a mediados del siglo XIX, con una perspectiva positivista de la
enfermedad, surgen diferentes autores interesados en el tema. Entre ellos se
destaca Sigmund Freud y la creacion del psicoanalisis (10), asi como diferentes

escritos con la finalidad de clasificar y describir los padecimientos mentales.

En esta misma época, en México surge el primer hospital de SM llamado
manicomio general de la Castafieda, inaugurado en 1910, aln en los tiempos del
porfiriato (12), este pretendia modernizar al pais, con la aplicacion de un enfoque

europeo para la atencion de los enfermos mentales.

En la actualidad, hay diferentes visiones de la psiquiatria alrededor del mundo, en
los afios 60, surge en Inglaterra la llamada antipsiquiatria (10) dicho movimiento
considera la enfermedad mental un mito, y concibe a los psiquiatras como
instrumentos del poder opresivo, dicho de otra forma, para tales representantes

la enfermedad mental es cuestionable.

1.3La enfermedad mental como problema de Salud Publica

La OMS en 2001 en su informe sobre la salud en el mundo (13), dedic6 este
documento exclusivamente a SM, como un grave problema debido al aumento de
estos padecimientos, y ante la inadecuada atencién que se brinda alrededor del
mundo, por ello la SM deberia tener la misma importancia que la salud fisica. A
través de este documento se buscaba dejar de lado la exclusién de los enfermos
mentales a nivel mundial, y generar nuevos mecanismos de intervencién al

respecto, con apego a los derechos de los pacientes.

En lo posterior a este informe, la OMS gener6 una serie de recomendaciones a los
paises a través del documento de politicas, planes y programas de SM (14), esto
como continuacion de las labores adoptadas en el informe de salud de 2001. El
objetivo principal era que los paises tuvieran una herramienta para generar e

implementar politicas en este sentido.
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La visidon para 2030 de la OMS, se manifest6 dentro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), en su contenido, el nimero 3 se denomina salud y bienestar,
una de sus metas a cumplir es: promover la SM y el bienestar (15). En congruencia
a lo anterior, la SM esta incluida en la Agenda de Salud Sostenible para las
Américas 2018 — 2030 (16), por lo que su importancia para el bienestar

poblacional es de caracter urgente.

La SM publica es un area que enfrenta desacuerdos en terminologia y territorios
(17, 18), por lo tanto se debe profundizar en los conocimientos de los
componentes tanto de la Salud Publica y SM en conjunto, con la finalidad de
determinar las implicaciones de ambas, y poder intervenir adecuadamente.

Ademas de una revision desde la epistemologia del concepto SM (2).

1.4Panorama internacional y nacional de los modelos de atencion en
Salud Mental

La literatura a nivel internacional a través de diferentes revisiones sisteméticas y
demas estudios, sefialan diferentes modelos de atencién en SM, tanto para paises
de bajos, medianos y altos ingresos, mismos que estan orientados en diferentes
elementos de atencion. Desde modelos y acciones pertinentes en primer nivel de

atencion, hasta la hospitalizacion de pacientes y cuidados de especialidad.

El primer nivel de atencién en salud es clave, de acuerdo a Gillies et al. (19) el
enlace de consulta es un modelo de atencion de SM donde el médico de atencion
primaria tiene el papel central en la prestaciéon de servicios en SM, con la
colaboracién de un especialista en la materia que proporciona apoyo consultivo,
mismo que evidencia resultados favorables en avances terapéuticos, adherencia
al tratamiento, entre otras. De manera similar en México, Villamil-Salcedo et al.
(20), reportan los beneficios de un modelo en primer nivel orientado en el trabajo
en redes de colaboracién entre el médico de primer nivel y un especialista

(psiquiatra). En esta linea de accién, Zhao et al. (21) orientan la atencion hacia
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modelos encaminados a la psicoeducacion, con resultados favorables en

adherencia terapéutica y prevencion de recaidas a mediano plazo.

En este mismo orden de ideas, los modelos de atencion integrada, de acuerdo a
Thornicroft et al. (22) deben de dirigirse a la promocién y prevencion de
enfermedades, diagndéstico, tratamiento, manejo, rehabilitacion y cuidados
paliativos, servicios que deben estar coordinados en sus diferentes niveles. En
esta misma linea, la atencidén se orienta hacia los determinantes sociales, Giacco
et al. (23), mencionan que se debe incidir en el contexto social de las personas
que padecen una enfermedad mental, con acciones en apoyo a la crianza al
interior de las familias, oportunidades educativas y laborales, donde la desventaja

social es un punto relevante en estos contextos.

La intervencion por grupo etario, es otra de las orientaciones en el primer nivel.
Davey y McGorry (24), mencionan la pertinencia de implementar acciones
tempranas en la deteccion y tratamiento (no farmacolégico de forma ideal), de la
depresion en poblacion joven, esto visto a través de un modelo de estadificacion
de la enfermedad, que tiene como objetivo que la enfermedad no progrese, y
aligerar la carga de enfermedad en lo posterior. Ademas, que en la etapa de

juventud se originan y detonan la mayoria de los trastornos mentales.

Las barreras para la atencién a la SM en el primer nivel, es una dificultad compleja
en los paises de bajos y medianos ingresos, como lo sefialan Esponda et al. (25),
con problemas relevantes desde la planificacion, poca evidencia cientifica de
evaluacion, implementacion, creencias por parte de profesionales, las necesidades
complejas de usuarios, entre otras. Por lo tanto, para la mayoria de los paises es
un desafio latente, que requiere atenderse. Aunado a la desconexion con los

demas niveles de atencion.

El segundo nivel de atencién, y la atencion de especialidad es un tema complejo,
debido a la poca informacion de calidad cientifica que permite tener directrices
especificas de atencién y aunado a la complejidad que conlleva la intervencion en

la salud y enfermedad mental.
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La atencion después del primer nivel, se orienta a la resolucion a través de
enfoques comunitarios, fuera de la hospitalizacién prologada. En este sentido, en
Reino Unido de acuerdo a Werbeloff et al.(26), estudiaron servicios de atencion en
crisis brindados en el hogar, mismos que buscan que el usuario no ingrese a los
servicios de hospitalizacion, prevenir recaidas y servicios mas econdOmicos.
Ademas en una revision sistematica de Dieterich (27), se reporta la gestion
intensiva de casos como un modelo comunitario, que busca ayudar a las personas
con enfermedades mentales graves, a adquirir recursos materiales (como comida,
refugio, ropa y atencion meédica), asi como la participacion a nivel comunitario,
donde por ende se da la reduccién de la hospitalizacion, y el continuo seguimiento
de casos desde la comunidad. De manera similar en Reino Unido, un estudio por
Killaspy (28), evidencia la atencion en el hogar denominado servicio de atencion
flotante para pacientes menos graves, donde se visita al menos una vez por
semana para brindar apoyo practico y emocional, y reducir la hospitalizacion. Hay
otros tipos de atencidén, como: hogar con apoyo emocional, que tiene atencion las
24 horas, y las residencias de atencién, homodlogas en su caso a los hospitales
psiquiatricos tradicionales, estructuras que son las mas costosas en cuanto a su

atencion.

Se debe hacer mencion, que la efectividad de los modelos comunitarios no es
concluyente, es de baja calidad de acuerdo a lo reportado por diferentes
revisiones sistematicas (29, 30); sin embargo, deja en claro que se tienen que
generar estudios de mayor calidad, que nos permitan comprender y acercarnos a

la toma de decisidn, por las alternativas de atencién pertinentes.

En cuanto a la atencién de especialidad y la hospitalizacion, esta debe ser breve y
con ello en menor medida la institucionalizacion del paciente por largos periodos.
Babalola et al. (31) proponen que la estancia de hospitalizacion breve es la mas
adecuada, esta consiste en menos de 28 dias, sin embargo; dentro de las
desventajas de una estancia corta, es que puede propiciar el abandono de

tratamientos y la pérdida de contacto con el paciente por parte de las instituciones
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de salud. Estas opciones de atencion, tienen las orientaciones similares a las

establecidas por el modelo Hidalgo (32), en México.

A nivel internacional y nacional, la tendencia en atencion esta orientada a la
reinsercion de las personas con trastornos mentales a la sociedad, por ello
modelos como el de casa club (33), que se origind en Estados Unidos, buscan
insertar a los pacientes a la vida cotidiana, a través del empoderamiento,
recuperacion, apoyo de pares y la no medicalizacion. Se articula un trabajo entre
gobierno, sector salud, recurso humano calificado, con énfasis en la recuperacion,
lo cual converge con modelos de atencién integral en atencién primaria (34). El
modelo dentro de sus limitaciones, esta sectorizado para pacientes que pueden
ejecutar conductas de autocuidado, y que pueden realizar algunos trabajos. Los
pacientes graves no son candidatos. Al final de cuentas, el modelo converge con
algunos elementos de los departamentos independientes que propone el modelo

Hidalgo en México (32) y los hogares con apoyo emocional en Reino Unido (28).

1.5Modelo Hidalgo de atencién en Salud Mental

El modelo Miguel Hidalgo tiene como antecedentes la reforma psiquiatrica en Italia
en los afos 70’s, donde se buscaba una atencidn psiquiatrica sin internamiento,
ademas de concebir al enfermo mental desde una perspectiva humanizada (35,
36). El segundo movimiento mas influyente, fue la reforma psiquiatrica en Espafia
(37, 38), en la cual se da un cambio del modelo asilar, al nuevo modelo
comunitario, se realiz6 a través de diferentes movimientos sociales dentro del
pais, con objetivos particulares como: derechos de los pacientes psiquiatricos, y la

superacion del modelo asilar.

En México, el trabajo en conjunto de la Fundacion Mexicana para la Rehabilitacion
de las Personas con Enfermedades Mentales ILA.P (FMREM) y el Gobierno
Federal a través de la Secretaria de Salud, del afio 1999 a 2000 elabor6 el modelo
Hidalgo de atencién en SM. En el afio 2000, se cierra el Hospital psiquiatrico

Ocaranza e inauguran la Villa para dar atencion hospitalaria a 120 usuarios, a

18



cargo del gobierno de Hidalgo y dos casas de medio camino en el estado de

Hidalgo a cargo de la FMREM (39). Este modelo asume el nombre de Don Miguel

Hidalgo y Costilla, mejor conocido como Miguel Hidalgo.

En 2001, se asume el compromiso de promover, difundir e implementar el modelo

Hidalgo de atencién en SM a lo largo del pais. Para coadyuvar en el proceso, se

crea el Consejo Nacional de Salud Mental (CONSAME). A continuacion se

describen algunas caracteristicas del modelo Hidalgo, el cual esta divido en cuatro

areas (32):

1.

2.

Promocion y prevencion: esté dirigida a mitigar los determinantes sociales
que afectan la salud, incrementar las habilidades para la vida de la
poblacién, deteccion e intervencion precoz y efectiva sobre los trastornos
mentales y factores de alto riesgo. Esto comprende principalmente tres
lineas de accion: Promocion de la SM, prevencién de los trastornos
mentales, deteccion oportuna, tratamiento y/o control, referencia y
contrarreferencia.

Atencion ambulatoria: Con ello se busca que los centros de salud tengan
personal capacitado en SM, representa una estrategia significativa para
atender psicopatologias leves y fomentar la SM entre pacientes, familiares y
comunidad en general. Esta atencidbn se orienta hacia los Centros
Integrales de Salud Mental (CISAME), que estan conformados por equipos
multidisciplinarios basicos que constan al menos, de un psiquiatra, un
psicoélogo clinico, un psicélogo especialista (especialidad en psicoterapia),

un trabajador social, un enfermero, admisién, farmacia y administrativos.

Hospitalizacion: Las unidades de psiquiatria al interior de un Hospital
General, constituyen el proceso de transicion de la atencion del paciente en
hospitales psiquiatricos de estancia prolongada, a diversos servicios
interrelacionados, que incluyen ingresos breves. Las villas de transicion
hospitalaria son areas de caracteristicas estructurales distintas al modelo
asilar. Es un conjunto de casas cuyo disefio arquitecténico consta de cuatro

recamaras con bafo cada una, sala, comedor, cocina, donde los usuarios
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cuentan con una estructura que les permite realizar actividades cotidianas
que apuntalan a la normalizacién del ambiente del usuario con miras a la
reintegracion social.

4. Reintegracion social: la reintegracion social del usuario al medio que
pertenece a través de diferentes estructuras de atencién comunitaria como:
departamentos independientes, casas de medio camino, centros de dia e
insercion laboral. Algunos de estos dispositivos ya se encuentran recibiendo

usuarios (as) en distintas entidades Federativas.

La importancia de revisar este modelo, radica debido a que los ultimos programas
disponibles en SM en el pais (40, 41), estan orientados en el modelo Hidalgo en

atencién en SM y son congruente con las disposiciones internacionales.

Por otra parte, se debe destacar que el modelo en su conformacion abarca
diferentes niveles de atencién a la salud, los describe de forma general, y deja en
duda las caracteristicas necesarias para su implementacion, procesos en la
atencion y demas variables que deben especificarse, y de las cuales no se
dispone mayor informacion teérica que la presentada en este trabajo, aunado a la

poca evidencia empirica, misma que se comenta en el apartado de antecedentes.

El pais se encuentra en transicibn desde hace casi 20 afios para la
implementacion del modelo Hidalgo, mismo que ha sido consecuencia de los
cambios internacionales en la perspectiva de atencion, las cuales México debe
actualizar y contextualizar, acorde a las necesidades epidemiolégicas y recursos,
para brindar atencidon con mayor eficiencia, e impactar en un futuro en la calidad

de vida de los mexicanos.

1.6Marco normativo

En México a nivel normativo, el punto de partida es la Ley General de Salud (42),
promulgada en 1984, el tema de SM se abordan en el capitulo VII, de manera
genérica hace mencion de lo siguiente: la prevencion de los trastornos mentales

debe realizarse desde un enfoque comunitario, la promocién de la SM, con énfasis
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en la reduccidn del estigma asociado a los trastornos mentales, la difusion de los
derechos de las personas con trastornos, y de la deteccién de grupos vulnerables.
La atencion a la enfermedad mental debe cumplir con un tratamiento integral, un
equipo multidisciplinario, con instituciones de internamiento que remite a la NOM

025 sobre unidades de atencion hospitalaria.

La regulaciéon de la atencidon médico - psiquiatrica esta normada por la NOM-025-
SSA2-2014 para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion
integral hospitalaria médico-psiquiatrica (43), tiene como objetivo el establecer los
criterios de operacidon y de organizacion de las instituciones que prestan servicios
de atencion integral médico-psiquiatrico, con calidad y calidez, ademas del
cuidado de los derechos humanos de los pacientes. En su contenido hace un
fuerte énfasis en la intervencion en niveles preventivos, con acciones en
promocién de la SM, con énfasis en la atencion del primer nivel. Esto en sintonia

con el modelo Hidalgo para la atencién en SM.

De acuerdo a los diferentes elementos normativos, y la relevancia de la
problematica en los diversos contextos, entre ellos los escenarios de laborales,
recientemente se aprob6 en 2018 en el pais la NOM-035-STPS-2018, sobre
factores de riesgo psicosocial en el trabajo-ldentificacion, analisis y prevencion
(44), la cual destaca la importancia de la deteccién, prevencion y tratamiento de
riesgos psicosociales, que se entienden como aquellas situaciones que pueden
generar ansiedad, estrés grave, problemas del suefio y trastornos de adaptacién
en el trabajador, debido a las condiciones que se derivan de su entorno laboral.
Esta norma obliga a cualquier institucion o empresa, a realizar con un diagnostico

de riesgos psicosociales, y a ejecutar acciones que mitiguen la problemética.

Por otro lado, los mecanismos legales a nivel nacional como la Ley General de
Salud y las diferentes NOM, no han resultado en apariencia suficientes para la
proteccion de los derechos de las personas con trastornos mentales. Desde 2010
han sido expedidas leyes estatales de SM en Jalisco, Morelos, Sonora,
Michoacan, Campeche y en la Ciudad de México. En noviembre de 2017 surgio la

iniciativa con proyecto de decreto que expide la Ley General de Salud Mental (45),
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la cual tenia el reto principal de implementar a nivel nacional el modelo Hidalgo de
atencién a la SM, por ello desde esta propuesta, resulta imprescindible la creacion
de una Ley Nacional de Salud Mental, cabe destacar que la iniciativa se encuentra
detenida en su proceso legislativo hasta la actualidad. En este sentido, paises
latinos como Colombia (46), desde 2013 cuentan con estos mecanismos legales

para la proteccion de la SM de su poblacion.

En Nayarit, en octubre de 2018 se propuso la iniciativa de proyecto de Ley de
Salud Mental del Estado de Nayarit (47), la cual contenia 10 capitulos que van
desde la promocion, prevencion, tratamiento con perspectiva comunitaria,
internamiento, esto Ultimo no especificaba las instituciones que lo realizarian, y se
mencionan algunas que no dispone el estado. La atencién de grupos vulnerables y
en condicion de carcel es otro de los elementos, ademas el trabajo intersectorial
con el sistema educativo, asi como la profesionalizacion del recurso humano en
atencion, las diferentes responsabilidades y atribuciones institucionales, el tema

del financiamiento, entre otras cuestiones.

En consecuencia, en septiembre de 2019 se publica en el Periddico Oficial del
Gobierno del Estado de Nayarit, el decreto que reforma y adiciona diversos
articulos a la Ley de Salud para el Estado de Nayarit, en materia de SM (48),
donde de manera general se incluyen los siguientes elementos: la garantia del
derecho a la SM por parte de las instituciones del estado. Ademas de mencionar la

responsabilidad de las familias en este proceso.

Los Servicios de Salud de Nayarit (SSN), son los responsables directos de la
promocién, prevencion y tratamiento de enfermos mentales, ademas de la
responsabilidad de formular un programa de atencion en SM estatal. Aunado a la
atencion a grupos vulnerables y la disminucion de barreras geogréaficas en la
atencion. De forma general, la iniciativa de ley mencionada previamente contenia
elementos detallados hacia la proteccion y atencion de la SM de los nayaritas; sin

embargo, lo que se aprobd y publico finalmente dista de la primera.
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1.7Conceptualizacion de caracterizacion

El presente trabajo esta titulado como: caracterizacion de las unidades de Salud
Mental en los Servicios de Salud de Nayarit, por lo que abordar el término
“caracterizar” o “caracterizacion” desde su semantica, es de relevancia para una

mejor comprension del contenido.

De acuerdo a la RAE (49), “caracterizar’ significa: “determinar los atributos
peculiares de alguien o de algo, de modo que claramente se distinga de los
demas”. Dada la ausencia de estudios en torno a las unidades prestadoras de
servicios de SM en el estado, se considera fundamental iniciar la comprension de
la problematica a través de las particularidades de las diferentes unidades

disponibles en el estado.

Existen diferentes metodologias para la caracterizacién servicios de salud (50),
desde una vision gerencial, es un paso esencial para familiarizarse con los
procesos y mejorar sus resultados. Hay metodologias especificas de
caracterizacion de servicios, usuarios y demas. Sin embargo; dada la ausencia de
estudios al respecto en Nayarit, se considera pertinente partir de una descripcion
de las caracteristicas de las unidades que se disponen, con la utilizacion de
procedimientos disponibles para ello. La metodologia adoptada para este estudio

se tomoé de la propuesta por la OMS que mas adelante se abordara.
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Il. Antecedentes

2.1 Investigaciones internacionales, nacionales y estatales

Un aporte de relevancia es la investigacion realizada por la OPS y OMS, ambas
en colaboracion en 2013, publicaron el documento denominado, informe sobre los
Sistemas de Salud Mental de América Latina y el Caribe (51), se menciona de
manera general que los diferentes Sistemas de SM no han dado respuesta de
manera satisfactoria a las necesidades de la poblacion, lo que trae consigo
numerosas problematicas. En este mismo documento, se hace un llamado de
atencién a los paises evaluados entre ellos México, a reformar los Sistemas de

SM debido a que no son eficientes.

En este sentido, la OMS en colaboracion con la OPS y la Secretaria de Salud,
realizaron una evaluacion sobre el Sistema de Salud Mental mexicano (52), se
publicé en el afio 2011, los datos se recolectaron en los afios 2009 y 2010 con

base en el afio 2008, en los diferentes estados del pais.

La evaluacion se efectudé con el Instrumento de Evaluacion para Sistemas de
Salud Mental (IESM - OMS) (53), se evaluaron las 6 secciones propuestas por
esta herramienta, a lo largo de toda la Republica Mexicana. Algunos aspectos de
interés de los resultados se describiran brevemente, mismos que se proporcionan

a nivel nacional y en menor medida a nivel estatal.

De acuerdo a esta evaluacion (52), el Sistema de SM tiene algunas fortalezas a
mencionar, entre ellas se destaca la cobertura por parte del Seguro Popular
(actualmente Instituto de Salud para el Bienestar), mismo que atiende los
trastornos mentales mas prevalentes. Por otra parte, también se menciona que se
realiza un continuo trabajo en materia de investigacion, que engloba areas como
estudios epidemioldgicos, evaluaciones clinicas, intervenciones psicosociales,

entre otras.

En relacion a debilidades detectadas en el informe (52): la cuestion presupuestal
es parte de ellas. Del total destinado a salud, sélo el 2% es para SM, y de este

porcentaje, el 80% se destina a los hospitales psiquiatricos. En consecuencia, el
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mayor presupuesto lo obtiene el tercer nivel de atencion, lo que significa un bajo
ingreso al primer nivel de atencion, que es totalmente opuesto a lo recomendado

por estos organismos internacionales.

Por parte de recursos humanos, los psiquiatras y psicélogos, son insuficientes,
esto representa otro reto a vencer para el Sistema de SM mexicano. Son pocas
las ciudades que cuentan con el personal suficiente, por lo regular se concentran
en las tres principales ciudades del pais: Cd. De México, Monterrey y Guadalajara
(52).

Los retos de esta evaluaciéon (52), son primeramente, aumentar el presupuesto;
los paises de ingresos medio — alto invierten el 3.5 %, y en México el 2%. Ademas
se busca que se fortalezca el primer nivel de atencion y la ampliacién de servicios

de SM en los Hospitales Generales.

En especifico, en Atencion Primaria de la Salud (52), se puede destacar: que el
11% de los médicos generales en el pais han recibido capacitacién en temas de
SM, para el caso de Nayarit es de un 22.7%. En este sentido, en el pais las
unidades de atencion disponen del 21 al 50% de protocolos de evaluacion y
tratamiento de trastornos mentales. Ademas, del 21 al 50% realizan por lo menos
una referencia al mes a un profesional de la SM. En relacién a la interaccion de los
médicos generales con profesionales especializados, del 21 al 50% tuvieron
contacto por lo menos una vez en el afio 2008. En cuanto a disponibilidad de
medicamentos psicotrdpicos de cada categoria terapéutica, es del 21-50% de las
instituciones que cuentan con médico general, donde Unicamente pueden

prescribir psicofarmacos los profesionales de la medicina.

La atencion de los centros ambulatorio de acuerdo al informe de la OMS (52),
tiene las siguientes particularidades: primeramente en el estado de Nayarit, se
disponen de 6 centros de esta naturaleza, que pertenecen al sector publico. Se
carecen de centros especializadas en atencion a nifios y adolescentes en Nayarit.

A nivel nacional, sélo un 3% de estas son para este grupo de etario. En cuanto a
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los diagnosticos atendidos en estos centros, en Nayarit el 50.3% son trastornos

del estado de animo, seguido de un 19.1% con los trastornos neuréticos.

En torno a la atenciéon de seguimiento en servicios ambulatorios (52), un 31% a
nivel nacional la brinda, aunada a 4% de las mismas que cuentan con equipos
moviles para la disminucion de las barreras geograficas. La mayoria de estos
dispositivos en México, brinda de un 81 al 100% intervenciones psicosociales a
sus usuarios. En cuanto a disponibilidad de psicofarmacos, en el pais el 67% de
los centros disponen de al menos uno de cada categoria terapéutica. En relacion a
recurso humano, Nayarit dispone de 8 psiquiatras y 18 psicélogos en atencion

ambulatoria.

La atencion otorgada por parte de los Hospitales Generales, tiene peculiaridades
de interés, debido a que se considera un reto de acuerdo a este informe (52), se
deben establecer unidades de internamiento psiquiatrico al interior de los
Hospitales Generales. De las cuales so6lo se disponen de 13 en el pais, y
solamente el 8% de las mismas estan destinadas para nifios y adolescentes. En
los servicios brindados del 51 al 80% los usuarios recibieron una 0 mas
intervenciones psicosociales. El 100% dispuso de al menos un medicamento
psicotropico de cada categoria terapéutica. En general, se considera que la
atencién a especialistas (psiquiatras), se dificulta por diversos tipos de barreras

como: sociales, geograficas, econémicas y culturales.

Por otra parte, la OMS en su Plan sobre Salud Mental 2013 — 2020 (54), da la
pauta de recomendaciones para la atencion en SM a los paises miembros, con la
finalidad de que cada uno forme sus propios programas y planes de atencion, asi
como programas especificos de atencion en SM, acorde a las necesidades

particulares de cada pais.

Los objetivos que propone la OMS en su plan (54), son los siguientes: el
reforzamiento de liderazgo y gobernanza en materia de SM. La asistencia social
de servicios comunitarios, asi como estrategias de promocion y prevencion en la

materia. Ademas, el fortalecimiento de los sistemas de informacion en SM. Cada
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uno de los objetivos propuestos incluye sus lineas de acciones para su
cumplimento, mismos que brindan la orientacion a los paises para llevar a cabo
dichos objetivos, con ajuste del contenido a las necesidades prioritarias de cada

pais.

Uno de los aspectos claves en este plan (54), es el fortalecimiento del primer nivel
de atencion, se enfatiza en una medicina preventiva y en menor medida curativa,
con la finalidad de la deteccion temprana de las patologias y con ello evitar el
progreso de su gravedad, por lo tanto, la reduccion de la carga global asociada a

los trastornos mentales.

En el pais, el dltimo programa de accion especifico de Salud Mental 2013 — 2018
(40), realizado por la Secretaria de Salud. Plantea sus compromisos con la SM en
seis objetivos: primeramente énfasis en la deteccién temprana de los trastornos
mentales, seguida del fortalecimiento de la cobertura de los servicios y su calidad.
Otro de los objetivos es la coordinacion de la elaboracién de programas
especificos de intervencion en las unidades que conforman la red de servicios. La
capacitacion del recurso humano es otro de los objetivos. Ademas la proteccion de

los derechos humanos de los usuarios.

Cada uno de los objetivos descritos tiene sus estrategias y lineas accién. En
general estos objetivos van en relacién con el modelo de atencién en SM Hidalgo
(32), donde uno de sus elementos mas relevantes es la atencién en el nivel

primario.

El programa de accién especifico de atencion psiquiatrica 2013 — 2018 (41), es el
altimo disponible, en congruencia con el programa de accion especifico en Salud
Mental. Como objetivo general del programa es: avanzar en la atencion
comunitaria e integral de las principales enfermedades mentales, basada en la

evidencia cientifica y con pleno respeto de los derechos humanos.

El programa en atencion psiquiatrica (41), tiene cinco objetivos base, los cuales a
grandes rasgos son los siguientes: el fortalecimiento y la modernizacion de los

servicios de atencion psiquiatrica desde un enfoque comunitario, integral y
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multidisciplinario. Por otro lado, la formalizacion de una red especializada entre el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz (INPRFM) y Servicios
de Atencidon Psiquiatrica (SAP). Seguida de la realizacion de acciones de
prevencion y educacion de los tratamientos mentales prioritarios relacionados con
suicidio. Ademas de la formacion y capacitacion de recurso humano, finalmente el

fomento a la investigacién en SM.

De manera particular, en el afio 2012, se publicé una investigacion denominada,
evaluacion al modelo nacional de atencion en Salud Mental Miguel Hidalgo (55),
parte de los resultados generales del estudio fueron: la rehabilitacion de forma
significativa con el modelo Hidalgo, y en menor medida en el asilar, asi como los
egresos de pacientes en las villas (modelo Hidalgo), fueron més significativos en
comparacion con el modelo tradicional, la medicacion también se redujo de
manera significativa bajo esta intervencion. Parte de sus conclusiones fueron que
la implementacion de este modelo debe realizarse en los demas estados del pais,

situacion que representa un reto para el Sistema de Salud.

En este sentido en México en 2013, se realizo una evaluacion al Sistema de Salud
Mental por Berenzon et al. (56) donde utilizaron algunos de los indicadores
tomados del instrumento de la OMS, con ello obtuvieron como resultados:
solamente 30% de los servicios de atencion primaria, contaban con protocolos de
evaluacion y tratamiento para trastornos mentales. El presupuesto asignado es un
elemento &lgido, mismo que requiere un aumento. Ademas de mayores esfuerzos
de trabajo en el primer nivel de atencién, en el cual son minimos, esto contrario a
lo recomendado por la OMS, que insta a los paises al trabajo enérgico en el primer
nivel, lo que significa uno de los mayores retos a emprender. Asimismo, Berenzon
et al. (57) proponen una perspectiva socioecoldgica para encarar los retos en este
nivel a través de la vinculacion y participacion de diferentes actores como:

personal de salud y usuarios.

Por otra parte, el impacto al Sistema de Salud mexicano en relacion a costos de
la enfermedad mental, es otro de los elementos de relevancia, de acuerdo a

estimaciones realizadas por Arredondo et al. (58), el costo total sélo de la atencién
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a la esquizofrenia y la depresion para el ultimo afio del periodo 2013 fue de USD
39.081.234.00, USD 18.119.877.00 para esquizofrenia y USD 20.961.357.00 para
depresion. Cabe destacar que las cifras incluyen a todas las instituciones de salud
del sector publico. Ademas, son estimaciones Unicamente para estos dos
padecimientos, con costos directos de la enfermedad. Se debe considerar que
continda el aumento epidemiolégico en estas patologias, y demas trastornos a

nivel nacional y estatal.

En Nayarit, los estudios relacionados con la atencién a la SM se encuentran
ausentes en las publicaciones de revistas cientificas, asi como en el repositorio
universitario en tesis de posgrado. Los estudios mas cercanos a la problematica
de manera colateral, fueron el realizado por Puga (59), sobre el perfil de riesgo
suicida en poblacién nayarita. Ademéas de Negrete et al.(60), con un estudio en
torno a los factores de riesgos para los trastornos de la conducta alimentaria en
poblacién adolescente del estado. Asimismo, Figueroa-Varela et al.(61), con un
estudio sobre factores de riesgo sobre consumo de sustancias en poblacion de
bachillerato.

De acuerdo a las evidencias de literatura y las visitas realizadas a las unidades de
SM del estado, se debe de trabajar en la realizacion de investigacion, y en la
publicacion de las mismas, debido que a nivel institucional los esfuerzos y
hallazgos no se publican; por lo tanto, esta informacién estd ausente en la
literatura, y en consecuencia la investigacién y acciones pueden llegar a ser mas

complejas.
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Il. Planteamiento del problema

La enfermedad mental a nivel mundial representa una carga de morbilidad del
13% (54). Los trastornos mentales mas comunes son la depresion y la ansiedad.
Se calcula que casi 300 millones de personas sufren depresion, esto equivale a un
4.4% de la poblacion en general. En la region de las Américas 48.16 millones de
personas padecen depresion lo que representa un 16% del total de esta region
(62).

En el afio 2015, se calcula que fallecieron 788.000 personas debido a suicidios;
representa cerca de 1.5% de todas las defunciones en el mundo, lo que la
clasifica entre las 20 principales causas de muerte. A escala mundial, 78% de los
suicidios tuvieron lugar en paises de ingresos bajos y medianos en este mismo
afio (62).

En México, los problemas de SM y el abuso de sustancias concentran 18.9% de
los afios vividos con discapacidad (63). Alrededor de 15 millones de mexicanos
padecen algun tipo de enfermedad mental (64), lo que representa un problema de
Salud Pdublica, con serias repercusiones a nivel social, econémico, politico y

sanitario.

En el pais en 2015, habia 4.936.614 de casos de depresion, representa un 4.2%
de la poblacién general. Al respecto un total de 866.544 afios, esto representa un
8.6% de afos vividos con discapacidad (62). Por otra parte, el trastorno de
ansiedad, fue de 4.281.809 de casos, que representa un 3.6% de la poblacién
total. En cuanto a los afios vividos con discapacidad fue de un total de 399.231

afios con un 4% (62).

En relacion a suicidios, de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), en el 2015 se registraron en México 6.425, en el 2016 fueron 6.370 (65),
cifras que aparentemente muestran disminucion, pero al revisar en retrospectiva,
se observa que es un aumento generalizado en los demas afios. El incremento se

estima en un 17% de 2000 a 2012, diferentes estimaciones calculan entre 10 y 30
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intentos por cada muerte por suicidio (66). Por consiguiente, dichas cifras tienen

implicaciones epidemioldgicas relevantes para la Salud Puablica.

Para el afio 2016, el estado de Nayarit, tenia una frecuencia de 4.642 personas
con algun trastorno mental, 2.645 son mujeres y 1.997 hombres, que asistieron a
atencion a los Servicios de Salud de Nayarit (SSN), en las tres jurisdicciones del

estado, con sede en los municipios de Tepic, Compostela y Tuxpan (67).

En cuanto a suicidios en el estado, de acuerdo a cifras proporcionadas por el
departamento de SM estatal (68), en el 2017 hubo un total de 66 personas que se
quitaron la vida. En el 2018, se presentaron 56 suicidios hasta el mes de agosto,

cifras que tienden al incremento.

La problematica sanitaria en relacion a la enfermedad mental es preocupante en
los distintos niveles: mundial, nacional y estatal. Por ello, los distintos servicios de
atencion en SM en los diferentes niveles de atencién, son claves para responder a

dichas demandas en los distintos sectores de la poblacioén en general.

En el panorama internacional, la evaluacion realizada a los Sistemas de Salud
Mental de América Latina y el Caribe (51), tienen como resultado general, una
deficiencia en la atencién de este tipo de necesidades en la poblacion. Como
recomendaciones al respecto se encuentran: la restructuracién de los servicios en
los diferentes paises, incluido México. Posteriormente, en el afio 2011 se realizé
la dltima evaluacion al Sistema de Salud Mental mexicano (52), donde se
encontraron deficiencias presupuestales, la baja priorizacion de la intervencion en

el primer nivel de atencion e insuficiencia de recurso humano.

México, en su proceso de atencion a la SM, cuenta con estos servicios, hasta el
segundo nivel de atencién de manera formal (69), lo que significa un disminuido
trabajo en el primer nivel. Esto consecuencia de diferentes variables como: bajo
presupuesto, aunado a la falta de mecanismos legales al respecto (70), el recurso
humano insuficiente (52, 64). Entre otras caracteristicas que son impedimento

para poder incluir a la SM de manera prioritaria.
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La atencion en SM en el segundo nivel, se brinda a través de los Hospitales
Generales. Posteriormente el tercer nivel, concentra la mayor parte de los
esfuerzos al respecto. De acuerdo al Secretariado Técnico del Consejo Nacional
de Salud Mental (STCONSAME), hay un total de 33 hospitales psiquiatricos,
distribuidos en 23 estados, carecen de ellos Baja california, Colima, Guerrero,
Morelos, Nayarit, Querétaro, Quintana Roo, Tlaxcala y Zacatecas (71). Cabe
mencionar que este nivel de atencion es el que se lleva el mayor presupuesto en
la materia, hasta un 80% del total (52). Por lo tanto, el recurso econdmico
destinado a los demas niveles es minimo, contrario a las nuevas perspectivas de
atencién propuestas por OMS y los modelos de atencion en diferentes paises
desarrollados.

En cuanto al nUmero de profesionales de la SM, para 2016 habia 4.393 psiquiatras
con una tasa de 3.68 por cada 100 mil habitantes (72), sin embargo, se consideran
insuficientes de acuerdo a lo recomendado por la OMS (73). Ademas que se

encuentran distribuidos principalmente en las grandes urbes del pais.

La Secretaria de Salud, como rectora del Sistema de Salud, es la principal
responsable a nivel nacional de la atenciébn en SM, las demas instituciones del
Sistema de Salud (IMSS, ISSSTE vy otros) tienen la responsabilidad de coadyuvar
en dicho proceso (40), consecuencia a ello, la Secretaria se encarga de realizar

los mayores esfuerzos al respecto, a través de diferentes mecanismos.

Por otra parte, de acuerdo a los Servicios de Salud de Nayarit (74), las principales
unidades de SM del estado son: los Centros de Salud Mental (CESAME), los
Centro Integral en Salud Mental (CISAME), y el Centro de Atencion Primaria en
Adicciones (CAPA). Dichas unidades no cuentan con informacién disponible al
publico, ni con plataformas digitales para el acceso de informacion en cuanto a
funciones y servicios ofertados a la poblacion nayarita. En esta lista se incluyen los

Hospitales Generales y los centros de salud del estado.

Finalmente, los servicios de SM en México y Nayarit, presentan serias

deficiencias, la principal en cuanto a las dificultades de la implementacion del
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modelo Hidalgo a lo largo del pais y en el estado, lo que implica serios cambios en
los diferentes niveles. Por lo tanto, es importante indagar acerca de las
caracteristicas de las unidades y su atencién en el estado, y con ello emitir
recomendaciones acerca de las actuaciones en SM publica, que respondan con

mayor eficiencia y orienten hacia las nuevas perspectivas de atencion.

3.1Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas de las unidades de Salud Mental disponibles en
los Servicios de Salud de Nayarit (SSN)?

3.2Justificacion

De acuerdo a la OMS, la carga mundial de depresiébn y de otros trastornos
mentales esta en aumento. La depresién es la principal causa de discapacidad, y
contribuye de forma muy importante a la carga mundial general de morbilidad.
Aunado a ello, el suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15
a 29 afos (75). Esto con serias repercusiones a nivel social, econdmico, politico y

sanitario.

En México, el panorama no es alentador al respecto, 25% de las personas entre
18 y 65 afios de edad presenta algun problema de SM, de ellos sélo 3% busca
atencién médica (76). Ademas, para 2020 de acuerdo a la OMS, la depresién sera
la principal causa de discapacidad en el pais (77). Se destaca, que los retos son
por demas alarmantes, las consecuencias no son Unicamente en calidad de vida,
trascienden a esferas de tipo social, donde la estigmatizacion hacia la enfermedad
mental, es otra de las grandes problematicas colaterales (78-80), las personas con
alguna afectacion, no suelen atenderse debido a una serie de creencias erroneas
gue socialmente se le atribuye a la enfermedad mental. Aunado a repercusiones
economicas, esto debido al ausentismo laboral, donde el sector de Ila poblacion

mas afectada se encuentra en edad productiva.
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Los servicios de SM son clave para la atencion de la poblacion. Las ultimas
evaluaciones realizadas al Sistema de Salud Mental en México, muestran
diferentes fortalezas y debilidades en los servicios de atencién, en su generalidad

presentan grandes retos.

El conocer las caracteristicas de los servicios de atencién en SM, brindados por
las diferentes unidades de los SSN, permitird identificar las condiciones de
funcionamiento actual. Derivado de ello, se pueden realizar propuestas en pro de
la SM publica del estado, esto de manera contextualizada, de acuerdo con las

diferentes caracteristicas obtenidas.

Los beneficiados directos de este trabajo, son las autoridades correspondientes
en las diferentes unidades de atencidén del estado, debido a que se contard con
informacion actual, que favorezca la toma de decisiones en pro de servicios mas
eficientes para el beneficio de la poblacion nayarita. Asi como, informacion que
puede contribuir a la conformacion de propuestas de intervencién al respecto.

El presente trabajo, actualizara la situacién en que se encuentran los servicios de
SM del estado, mismo que generarda un aporte a la literatura, y un impacto en
posteriores intervenciones en la materia. Ademas de generar un panorama de
andlisis en relacion a lo propuesto por la OMS en el instrumento a utilizar en este
trabajo, donde se proponen algunas alternativas al mismo, de manera

contextualizada.

Finalmente, como elemento clave, el conocer la realidad actual de atencién en SM
en el estado, puede brindar la referente para las nuevas actuaciones en SM
publica, e incidir en la creacion de politicas estatales en proteccion a la SM de los

nayaritas.
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3.30bjetivos

General

Caracterizar a las unidades que prestan servicios de Salud Mental en los Servicios
de Salud de Nayarit.

Especificos

1. Identificar a las unidades que brindan atencion de Salud Mental en
los Servicios de Salud de Nayarit.

2. Describir el funcionamiento de las unidades que brindan atencién de
Salud Mental en los Servicios de Salud de Nayarit.

3. Comparar las condiciones entre las unidades de Salud Mental de los

Servicios de Salud de Nayarit segun la opiniébn de sus informantes
claves.
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V. Metodologia

4.1Tipo de estudio y disefio general
El disefio utilizado fue de tipo observacional en el cual el investigador solo fue un
observador del fenémeno, y recopilé informacién (81). Ademas se realiz6 de forma
descriptiva, en donde se puntualizaron las distribuciones de las diferentes
caracteristicas. Es un estudio de tipo transversal, donde las determinaciones del

fendmeno o recoleccion de datos se hacen en un dnico tiempo.

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion y objetivos, se optd por este tipo
de estudio y disefo, lo cual se considera responde a las necesidades requeridas
en la investigacion, ademas en consistencia con las caracteristicas del instrumento

a utilizar para la recoleccion de informacion.

4.2 Universo de estudio

El Sistema de Salud mexicano (82), estd compuesto por dos grandes sectores, el
publico y el privado. El primero de ellos, concentra a las principales instituciones
de salud del pais, las cuales son: Secretaria de Salud (rectora del Sistema de
Salud), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), entre otras.
Secretaria de Salud es la que cubre el mayor porcentaje de atencion en el pais, y
en Nayarit no es la excepcion con un 51.4% (83), de cobertura a través Instituto de
Salud para el Bienestar (INSABI).

Para la finalidad de este trabajo, la Secretaria de Salud es la responsable a nivel
nacional de la atencién de la SM, en consecuencia, las demas instituciones deben
coadyuvar en dicho proceso. La atencion en el estado por parte de los Servicios
de Salud de Nayarit, se brinda a través de diferentes unidades como: CESAME,
CISAME, clinicas de primer contacto, y los Hospitales Generales mismo que

conforman el universo de estudio.
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4.3 Seleccion y tamafio de muestra

La muestra que se seleccion6 es de tipo no probabilistico, en donde “no se
puede establecer de una manera exacta la probabilidad de que un elemento de la
poblacién participe en la muestra” (84). A su vez, fue un muestreo por
conveniencia, esto debido a las implicaciones en relacion a los permisos de
acceso en los diferentes niveles. Ademas acorde a las necesidades de
caracterizar a las unidades de SM.

Se incluyeron en la muestra a las unidades que disponen los SSN, encargadas de

brindar atencién en Salud Mental en el estado:
1. CESAME y CISAME: Tepic, Tuxpan, Tondoroque e Ixtlan del Rio.

2. Clinicas de primer nivel de atencién (Centros de salud) de la ciudad de
Tepic (Jurisdiccion Sanitaria No. 1 del estado). De los 24 centros
disponibles en total en Tepic, se eligieron 10 centros Unicamente, debido a
los permisos para la accesibilidad. Las clinicas fueron las siguientes:

1. Tepic, Juan Escutia.
. Tepic, Col. 2 de agosto.
. Tepic, Col. Flores Magon.

. Tepic, Col. Paraiso.

2
3
4
5. Tepic, Col. Valle de Matatipac.
6. Tepic, Col. 26 de septiembre
7. El Ahuacate

8. Lo de Lamedo

9. Tepic, Col. Cuauhtemoc

10. Tepic. Col. Cuesta Barrios

3. Hospitales Generales del estado, son 4: Tepic, San Francisco, Santiago
Ixcuintla y Rosamorada (quedé excluido debido a que no se logré contactar
al personal para entrevista). Por lo tanto, quedaron los 3 primeros

hospitales.
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4.4 Unidad de analisis y observacion

Las unidades de SM disponibles por parte de los Servicios de Salud de Nayarit,
son los CESAME y CISAME, los cuales atienden de manera ambulatoria a la
poblacién. Por otro lado, para el internamiento de pacientes psiquiatricos se tienen
los Hospitales Generales mencionados anteriormente. Finalmente, las clinicas de
primer nivel de atencion, las cuales en teoria deben realizar la deteccion temprana

de padecimientos mentales.

4.5 Criterios de inclusiédn, exclusion y eliminacion

Inclusion:

e Unidades de los Servicios de Salud de Nayarit de hospitalizacion
psiquiatrica de base comunitaria (Hospitales Generales).

e Unidades de Salud Mental ambulatoria de los Servicios de Salud de Nayarit
(CESAME, CISAME).

e Unidades de primer nivel de atencion de los Servicios de Salud de Nayarit;
jurisdiccion No. 1 Tepic, Nayarit.

e La persona entrevistada fue un directivo, trabajador o actor clave en la

unidad.

Exclusion:
¢ Unidades de salud dedicadas a la atencion de problemas de adicciones.

e Unidades de Salud Mental particulares.
Eliminacion:

e Unidades de Salud Mental cuyos directivos no desearon participar.

e El entrevistado no contesto la entrevista completa.
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4.6 Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a

utilizar y métodos para el control de calidad de los datos

Para esta investigacion se utilizaron algunos items del Instrumento de Evaluacion
para Sistemas de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud (IESM-
OMS) (53), a través de esta herramienta es posible identificar las debilidades en
los sistemas de SM, por lo que se puede disponer de informacién importante para
las actuaciones en SM publica. De acuerdo a las caracteristicas del instrumento se
puede evaluar desde un pais, una region, estado o provincia. En sus alcances, se
utiliza para la evaluacion de paises con ingresos bajos y medios, aunque también

se puede utilizar en paises de ingresos altos.

El IESM-OMS (53), es un instrumento que presenta validez de contenido (85),
debido a que se realizdé por un grupo de expertos en consenso, se efectudé un
pilotaje en diferentes paises, y se volvid a revisar por expertos, lo que finalmente

dio como resultado la version actual.

La dltima actualizacion del instrumento es la versién 2.1, que consta en su
totalidad de 6 secciones, a través de 28 apartados y 156 items, las dimensiones

gue lo conforman son las siguientes:

1. Politica y marco legislativo.

2. Servicios de Salud Mental.

3. Salud Mental en la Atencion Primaria de Salud.
4. Recursos humanos.

5. Educacion publica y relacion con otros sectores.
6. Evaluacion e investigacion.

Debido a la amplitud de esta herramienta, se tomaron solamente los items
correspondientes para las diferentes unidades de atencion en SM con las que
cuenta Nayarit. Para lo anterior, el instrumento especifica los items adecuados

para cada unidad dedicada a este tipo de atencidon. En consecuencia, se
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abarcaron items de la mayoria de las secciones del instrumento, para la
conformacion de tres cuestionarios diferentes: para los CESAME y CISAME,
Hospitales Generales y clinicas de primer nivel (centros de salud).

Para esta investigacion, la recopilacion de la informacion se realiz6 a través de
una entrevista en los servicios de SM que tienen los Servicios de Salud de Nayarit.
Para facilitar la aplicacion, se adapté un cuestionario, donde cada uno de los items
se transformé en una pregunta sencilla. Por ejemplo, el item 2.2.1 dice: numero de
establecimientos de SM ambulatorios, lo cual se convirtid de la siguiente manera:
¢, Cuantas unidades de SM ambulatorias hay en su estado? en los demas items, el
proceso se realiz6 de la misma forma, para obtener la conformacioén de los tres
cuestionarios, dadas las unidades de servicios que cuenta Nayarit (ver anexos 1-
3).

Para la aplicacion de entrevistas, se solicitaron los permisos ante las autoridades
correspondientes en esta investigacion, con la finalidad de poder entrevistar a la
persona adecuada y acudir de manera personal por parte del maestrante. Cabe

destacar que solamente se realizo la aplicacion de una entrevista por unidad SM.

En lo especifico, para la eleccién de la persona entrevistada, el requisito era ser
directivo, trabajador o actor clave en la unidad. Las entrevistas en los centros de
salud, se aplicaron de manera personal por parte del maestrante, en cada uno de
los 10 centros de salud seleccionados de Tepic, en un primer periodo que abarcé
del 03 de junio al 21 de junio de 2019. Se aplicaron a los médicos responsables de

las unidades, quienes reportaron de 4 a 10 afios de antigiiedad en la misma.

De la misma manera, se procedi6 con la aplicacion de las demas entrevistas, para
los CESAME y CISAME del estado, asi como los Hospitales Generales, en un
segundo periodo de aplicacion, que abarcé del 12 agosto al 6 de septiembre de
2019, cabe destacar que el periodo de esta segunda aplicacion fue de casi un
mes, debido a la dificultad de acceso (contacto con los entrevistados). La
aplicacion de las entrevistas fueron realizadas con personal clave en el area de

SM, como: directivos y trabajadores responsables del area.
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4.7 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones
con sujetos humanos

La investigacion en el @mbito de la salud esta normada por el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud (86), de acuerdo al
articulo 17 fraccion I, se considera a este tipo de investigacion sin riesgo, debido a
que no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada en los
individuos. Ademés que se aplicaron entrevistas en las que no se le identifica al
entrevistado, asimismo tampoco se trataron aspectos sensibles de su conducta.

En este sentido, el proyecto se sometidé a revision y registro ante la Comision
Estatal de Bioética en el Estado de Nayarit (anexo 4), para su posterior aplicacion
de entrevistas en las unidades que brindan atencion en SM en los Servicios de

Salud de Nayarit.

Posterior al registro en la comision de bioética, se buscaron los permisos en las
unidades correspondientes para la aplicacion de entrevistas. En primer lugar se
emiti®6 un oficio a Jurisdiccion Sanitaria No. 1 para obtener el permiso
correspondiente de las unidades de primer nivel y CESAME Tepic (anexo 5), de

donde se obtuvo la autorizacién para la aplicacion de entrevistas (anexo 6).

Para el caso del Hospital General de Tepic, se emiti6 un oficio al jefe de
enseflanza del Hospital General (anexo 7), en lo posterior se obtuvo la
autorizacion y registro en el Departamento de Educacion e Investigacion en Salud

del Hospital Civil Dr. “Antonio Gonzalez Guevara” (anexo 8).

En relaciébn a los demas Hospitales Generales, se emitié oficio a direccion de
atencion hospitalaria para el permiso correspondiente (anexo 9), mismo que emitié
respuesta favorable para la aplicacion de entrevistas (anexo 10). Los CESAME
restantes se solicitaron los permisos via telefénica y por oficio de manera
electronica en las Jurisdicciones Sanitarias 2 y 3 (anexo 11 y 12), las respuestas
fueron favorables, con permisos verbales por parte de cada uno de los

responsables. En lo posterior, se procedid a contactar al personal responsable en
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los Hospitales Generales y CESAME que se encuentran fuera de la capital para

agendar cita, y la posterior visita a la unidad y aplicacion de entrevista.

Por otro lado, la parte medular es el consentimiento informado (anexo 13), el cual
se les dio a firmar a los actores claves en cada una de las unidades, los cuales se

identificaron de acuerdo a las funciones que realizan.

4.8 Procesamiento de la informacion

Los cuestionarios aplicados en las unidades fueron administrados mediante
entrevistas cara a cara, realizadas por el maestrante con cada uno de los
informantes correspondientes. En cuestion de datos duros solicitados en las
entrevistas, se proporcionaron por parte de las unidades los registros via correo
electronico y de manera fisica (caso CESAME y CISAME). En las clinicas de
primer nivel esto no fue requerido, con respecto a los Hospitales Generales, esta
tarea fue compleja debido a factores como: dificultades en el sistema de registro y

acceso, por lo tanto no fue posible obtener este tipo de informacion.

Se procedio a clasificar los cuestionarios por unidad, seguido de su captura en el
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21, el cual permite el
manejo de la informacion facilmente, asi como la obtencion de los resultados de
manera sencilla y comprensible, en cuestion de andlisis descriptivo y demas

calculos.

4.9 Andlisis estadistico de los datos

Una vez capturados los datos de los cuestionarios en SPSS, se realizaron
estadisticas descriptivas de las variables cualitativas y cuantitativas mediante el
calculo de porcentajes, tablas de frecuencias y gréaficos. Esto para la presentacion
de los resultados de manera clara, acorde a los objetivos de la presente

investigacién y para facilitar su posterior discusion.
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V. Resultados

En este capitulo se incluyeron los resultados de la investigacion, divididos por
unidades de salud. Primeramente los centros de salud, seguido de CESAME,
CISAME y Hospitales Generales.

Servicios de Salud de
Nayarit (unidades de

SM).
1
| | |
Centros dez‘s‘;'l“d (Total CESAME/CISAME Hospitales Generales
( )
. 1. H. General Tepic
1. CESAME Tepic s HG s
. H. General Santiago
Muestra de 10 centros de 2. CESAME Tuxpan 8
salud. i . 3. H. General San
3. CISAME Ixtlan del Rio Francisco
4. CISAME Bahia de 4. H. General
Banderas (Tondoroque) Rosamorada
L J

Figura 1. Esquema de las unidades responsables de SM de los SSN.

5.1 Centros de salud

En la ciudad de Tepic se dispone de un total de 24 clinicas de primer nivel, se
encuentran ubicados en las diferentes colonias de la capital, asi como en algunas
comunidades a las afueras de la misma, estas clinicas corresponden a la
aplicacion del instrumento adaptado para los centros de salud de Tepic (anexo 2),

los cuales fueron seleccionados 10 centros de salud, de un total de 24.
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En su generalidad, todas las clinicas visitadas cuentan con médico general
responsable, y con personal de enfermeria, en algunas de ellas se tiene personal
de servicio social de nutricion, odontologia y en una de ellas un profesional en
gerontologia (unidad Cuauhtémoc). Sélo se dispone de personal en SM en la
clinica CESSA de la ciudad de Tepic. En opinidon de los médicos entrevistados,
consideran que se requiere mayor capacitaciéon en el tema, debido a que los
cursos mas comunes y cercanos a la problematica se realizan en relacion a
violencia, ademas que en las unidades no se dispone de espacios suficientes y
adecuados para la aplicacién de pruebas de deteccion de ansiedad y depresion
principalmente. Cuando se realiza aplicacién de escalas esto se hace en los
pasillos, de manera ocasional y cuando se dispone de material.

En relacién al modelo Hidalgo, los elementos que deben cumplirse a este nivel,

son los siguientes:

Acciones en promocién de la SM.

Acciones en prevencion de los trastornos mentales.

Deteccidn oportuna, tratamiento y/o control, referencia y contrarreferencia.

Personal capacitado en SM.

De acuerdo a las entrevistas adaptadas del instrumento de la OMS, se obtuvo la
siguiente informacién, misma que se ajusto a los elementos requeridos del modelo

Hidalgo.

Tabla 1.1 Personal actualizado en Salud Mental.

items

o o C) Imparticion de
Centros A) Imparticion de | B) Imparticion de _
_ _ cursos en el dltimo
de salud cursos en el ultimo | cursos en el dltimo afio | _
. o afio para otro tipo de
afio para meédicos. | para enfermeros.

personal.
1. v v v
2. X X X
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X X | X X| X «| &
X X | X X X« &
X X| | X| X| X X| X

10.

Si =40% Si =40% Si= 20%
No = 60% No = 60% No = 80%

Totales

Simbolos: v = si, X=no

En primer lugar, en la tabla No. 1.1, los items del inciso A al C, se refieren a la
actualizacion través de cursos y programas, que recibe el personal médico,
enfermeria y demas trabajadores de los centros de salud. En relacién al personal
médico, el 40% de las unidades ha recibido cursos de actualizacion, caso contrario
al 60% de los centros de salud no han recibido actualizacion en temas de SM y

psiquiatria en el dltimo afio.

En este sentido los médicos informantes (entrevistados), mencionan que las
actualizaciones mas cercanas al tema de SM estan relacionadas con cursos en
violencia intrafamiliar. Ademas se puede observar en la columna de la pregunta A
y B se tienen los mismos resultados en las unidades, de igual forma el 40% ha
recibido actualizaciébn y 60% no ha recibido, esto en relacién al personal de
enfermeria, estos resultados son iguales a los anteriores, debido a que los cursos

se les ofertan por igual al personal médico y de enfermeria.

En el caso de la pregunta C, que hace referencia a la actualizacion de otro tipo de
personal distinto al médico y de enfermeria, s6lo el 20% ha recibido estas
actualizaciones, se puede mencionar que estos profesionales fueron

odontodlogos, nutridlogos, administrativos e intendencia, caso particular de la
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unidad CESSA,

debido a que en las mismas instalaciones se brindan las

actualizaciones, el otro centro de salud s6lo se incluye personal odontolégico.

Tabla 2.1

contrarreferencia.

Deteccion oportuna,

tratamiento y/o control,

referencia vy

items
| G). Interaccion
' F). Interaccion '
E). Referencias _ | (reuniones,
D) _ _ con algun o
_ o hacia un nivel _ revision de
Centros | Disponibilidad y | profesional de
de atencion mas casos, etc.) con
de salud | de protocolos SM por o .
. | alto en SM por profesionales
de evaluacion menos una vez .
_ lo menos una alternativos,
y tratamiento. al mes en el _
vez al mes. " . complementarios
altimo afo. o
y tradicionales.
1 v v v v
2 v X X X
3 v v X X
4 v v 4 X
5 v X X X
6 v X X X
7 X X X X
8 v v v X
9 v v X X
10. v v X X
Si: 90% Si = 60% Si =30% Si= 10%
Totales
No= 10% No = 40% No = 70% No = 90%

Simbolos: v = si, X=no

En relacion a la tabla No. 2.1, la pregunta D, relacionada con la disponibilidad de

protocolos, el 90% de los centros de salud disponen de alguno de ellos, los mas
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comunes son Guia de Practica Clinica y Norma Oficial Mexicana. Cabe destacar
que en la mayoria de los centros se reporté que dichos protocolos se disponen de

manera independiente a la institucion, ya que no se les proporciona.

La pregunta E, relacionada con la referencia hacia otro nivel de atencién, el 60%
de los centros de salud, reportan que si realizan referencias hacia otro nivel por lo
menos una vez al mes, las instituciones a las que refieren son en primer lugar
CESAME Tepic, Hospital General y CESSA. En el caso contrario, un 40% de los
centros no realiza referencias hacia otro nivel, o en su defecto algunas de ellas
reportaron que estas se realizan de forma muy esporadica por lo que no se

cumplié con el requisito del reactivo.

La pregunta F, correspondiente a la interaccion del personal con profesionales de
la SM por lo menos una vez al mes en el Ultimo afio, el 70% de los centros de
salud no tienen este tipo de interacciones; caso contrario, un 30% reporta que si
tiene relacién con ellos, principalmente psicologos y psiquiatras. En este sentido la
pregunta G de la tabla, cuestiona sobre la interaccion para la revision de casos y
reuniones con profesionales complementarios, alternativos y tradicionales, el
resultado fue de un 90% que reporta que no se tienen dichos acercamientos, con

ninguno de los anteriores profesionales.
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Tabla 3.1 Tratamiento farmacolégico.

items
H) ¢ Tienen
autorizado los | I). Disponibilidad de
Centros médicos del centro | por menos un | J) ¢De cuales
de salud de salud la | medicamento medicamentos se
prescripcion de | psicotropico de cada | dispone?
medicamentos categoria terapéutica.
psicotrépicos?
1 De todos los tipos,
: v X N
excepto ansioliticos.
Soélo diazepam
2. X X (restringido a carrito
rojo).
S6lo  antidepresivos
3. X X (Sertralina y
paroxetina).
4, V4 X
. v X
6. X X
7. X X
8. v X
9. X X
10. X X
No esta permitido =
Totales 60% Si = 0%
Se permite  sin | No = 100%

restricciones = 40%

Simbolos: v = si, X=no

La tabla No. 3.1, en la pregunta H, cuestiona sobre la autorizacion para la

prescripcion de psicotropicos, se reporta que un 60% de los médicos menciona

gue no esta permitida la prescripcion de estos farmacos en la institucion, los

entrevistados sefialan en este sentido que desde hace varios afios no esta

permitido legalmente; otros expresan que legalmente se permite, pero la

institucion les ha prohibido la prescripcion de los psicotropicos. Por el contrario, un

40% dice que esta permitido sin restricciones, con respecto a ello, aluden que se
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puede prescribir con el recetario normal, sin embargo no lo utilizan; otra de las
versiones es que se puede prescribir sin problema, pero no se ha presentado la
necesidad de hacerlo; uno de los entrevistados comentd que se tiene que hacer
un registro en Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) para poder obtener un recetario especial de psicotropicos, el cual
mostré al entrevistador. Por lo tanto, muchos médicos no llevan a cabo este
proceso lo que los incapacita para poder prescribir. La diversidad de informacion

evidencia un desconocimiento de las normativas al respecto.

La pregunta I, interroga sobre la disponibilidad de psicotrépicos en la unidad, se
obtuvo 0% de disponibilidad de cada categoria terapéutica en los centros de salud.
Ademas, la disposicion de algunos psicofarmacos es heterogénea, como lo
reporta la pregunta J, debido a que solamente el CESSA tiene a su disposicion
todos los farmacos excepto los ansioliticos, las otras dos unidades sélo disponen
de diazepam (restringido) y antidepresivos (sertralina y paroxetina),

respectivamente.

Por otra parte, con respecto a los reportes epidemiolégicos que se realizan en los
centros de salud, el 100% expresa que hay reportes semanales y mensuales que
se entregan en jurisdiccion sanitaria No. 1 en el &rea de epidemiologia, esto para
los registros en la generalidad, mismos que tienen incluido un apartado para SM,
situacion que uno de los informantes mencion6 que desconocia que habia un

apartado para ello en el reporte, esto debido a que no lo utiliza.

Uno de los entrevistados refiere que en Jurisdiccion Sanitaria hay un area
especifica de reporte en SM, en la cual se entrega esta informacion, otro de los
informantes expresa que lo referente a estas problematicas se reporta directo al
departamento de SM. En el 20% de los centros de salud, mencionaron que no se

realiza ningun reporte relacionado a SM en las unidades.

Por parte del recurso humano, todos los centros de salud cuentan con médicos y
personal de enfermeria. Solamente el CESSA cuenta con personal en SM,

dispone de un médico psicoterapeuta, y un psicologo que atienden de lunes a
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viernes en el turno matutino en la unidad. Ademas en uno de los centros de salud,
cuenta con una gerontoéloga, que se dedica a deteccion y canalizacion en SM para
el grupo de adultos mayores.

En cuanto a aplicacion de protocolos, 70% de los centros aplican escalas para
deteccidon de depresion y ansiedad (escala de depresion de Calderdn y escala de
ansiedad de Hamilton), acciones que realiza el personal de enfermeria y en
ocasiones personal médico, con una frecuencia determinada en tiempos “muertos”
como lo refiere uno de los entrevistados, otro de ellos expresa que cuando se

dispone de material.

Por otra parte, se comenta que no se cuenta con espacios adecuados para estas
acciones; en el 20% de los centros, se aplican protocolos especificos para adultos
mayores, Y finalmente, uno de los centros de salud reporta que no aplica pruebas

de deteccion desde hace mas de un afo.

A manera de poder visualizar y comprender mejor las caracteristicas antes
descritas, el anexo no. 14, muestra el cuadro general de los resultados que se
mencionaron anteriormente, donde se puede observar cada una de las
caracteristicas que dispone y no dispone cada centro de salud de la capital

nayarita.

5.2 CESAME y CISAME

Los centros de atencion en SM con los que cuenta el estado de Nayarit, son
cuatro. Estan distribuidos en los municipios de Tepic, Tuxpan, Ixtldn del Rio y
Bahia de Banderas. Los primeros dos se denominan CESAME, los restantes
Ixtlin del Rio y Bahia de Banderas se consideran CISAME. La primera
denominacion es una figura estatal, y la segunda es nacional, ambas con las

mismas funciones.

En cuanto a recurso humano, en estas unidades se cuenta con psicologos,

médicos psiquiatras solo se dispone en la capital. En opinién de los entrevistados
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consideran que existen diferentes barreras: econdmicas y sociales para la

atencién psiquiatrica, sobre todo en las instituciones de Ixtlan y Bahia de

Banderas. Ademas de una atencion reducida en poblacion rural y étnica.

Los CISAME y CESAME, deben de cumplir con diferentes elementos y acciones

orientadas desde la vision del modelo Hidalgo, los cuales se pueden mencionar a

continuacion:

e Deteccion oportuna, tratamiento y/o control, referencia y contrarreferencia.

e Personal capacitado en SM.

e Intervenir en psicopatologias leves.

e Fomento de la SM entre pacientes, familiares y comunidad.

e Los equipos multidisciplinarios CISAME basicos deben contar con al

menos, un psiquiatra, un psicélogo clinico, un psicologo especialista

(especialidad en psicoterapia),

admisién, farmacia y administrativos.

un trabajador social, un enfermero,

Los resultados obtenidos de las entrevistas adaptadas del instrumento de la OMS,

se alinearon a los imperativos del modelo Hidalgo, estos se muestran a

continuacion:

Tabla No.

1.2 Deteccion oportuna,

contrarreferencia.

tratamiento y/o control,

referencia y

items
B) Numero promedio de contactos
CESAME _ _ _ (entrevista inicial, sesion de tratamiento,
A) Referencias hacia un nivel o
ICISAME » ] consulta de seguimiento, etc.) que
de atencion mas alto en SM _ _ _
involucra a un usuario y un miembro del
personal.
1 v Indefinido
2 v 8-10 sesiones psicologia
3 v 10-15 sesiones psicologia

51




4 X 10-15 sesiones psicologia

Si=75%
No = 25%

Totales

Simbolos: v = si, X=no

En la tabla 1.2, la pregunta A cuestiona acerca de las referencias que se hace
hacia un nivel especializante, el 75% de las unidades realizan referencias hacia
otro nivel, en el caso de Tepic, se realizan hacia las Clinicas psiquiatricas el
Zapote en Guadalajara y Zapopan Jalisco (lo cual depende de la afiliacion del

paciente).

En el caso de las demas unidades estas referencias se realizan hacia psiquiatria y
neurologia del Hospital General de Tepic y psiquiatria CESAME Tepic. En el caso
especifico de CISAME Tondoroque, en Bahia de Banderas, es la Unica unidad que
no realiza referencias, debido a que se cuenta con un psiquiatra de la comunidad

para que proporcione un precio mas accesible a los pacientes.

En cuanto a la frecuencia con que realizan estas referencias, en el caso de Tepic
se menciona que son minimo 3 pacientes por semana. Sin embargo, se debe
destacar que algunas de estas referencias son a nivel local a unidades de

adicciones.

En el caso de Tuxpan, realizan de 7 a 10 referencias al mes hacia Tepic. El
CISAME Ixtlan realiza pocas referencias, ya que menciona que los pacientes no
asisten por cuestiones econémicas. EI CISAME Tondoroque, realiza de 5 a 10

referencias a la semana con un psiquiatra de la misma comunidad.

En la pregunta B, para el caso del numero de sesiones en CESAME Tepic, la
directiva entrevistada menciona que no se puede dar un numero especifico de
sesiones promedio por paciente, ya que intervienen diversas variables como:
diagnostico, adherencia terapéutica, abandono de tratamiento, entre otras. En el
caso de las demas unidades, hay un rango de 8 a 15 sesiones psicologicas

aproximadamente, ya que todas estas carecen de atencion médica y psiquiatrica.
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Tabla 2.2 Deteccion

oportuna,

contrarreferencia.

tratamiento  y/o

control,

referencia y

[tems

(@3] Porcgntaje de usuarios D) Disponibilidad E) . ¢De cuéles
que recibieron una o mas de por menos un medicamentos se
CESAME | intervenciones psicosociales P dispone?
. . . medicamento
ICISAME | (psicoterapia, apoyo social, . ..
) psicotropico  de
consejeria, etc.,) en el p
- ~ cada categoria
altimo afio. -
terapéutica.
Todos, sin embargo
suelen  escasearse
sobre todo anti
1 E v psicoticos,
antidepresivos
(fluoxetina) y
ansioliticos.
Nota: la farmacia del
5 E X hospital ,de _salud
cercano solo dispone
de fluoxetina.
Nota: se da cuando el
paciente tiene receta
de CESAME Tepic.
3 E X Ademas si se cuenta
con el medicamento
se brinda (ansioliticos
y antidepresivos).
4 E X
A= Ninguno (0%)
B= Pocos (1 — 20%)
= — 0, .
Totales g: f;gfnr;c;sor(él(nggz)%) SI = 25%
No = 75%

E= Todos o casi todos (81-
100%)

Simbolos: v =si, X=no

En la tabla 2.2, la pregunta C muestra el porcentaje de usuarios de las unidades

gue recibieron intervencidon psicosocial (psicoterapia, apoyo social etc.), todos los

entrevistados claves mencionaron que se le brinda atencién de este tipo a todos

los usuarios que asisten a las unidades.
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En el item D, acerca de la disponibilidad de medicamentos psicotrépicos, sélo
CESAME Tepic menciona que tiene disponibilidad de cada categoria terapéutica,
con ciertas limitaciones, como escasez en ciertas fechas. En el otro 75% de las
unidades, no disponen de psicofarmacos de cada categoria, ya que solo se

dispone de antidepresivos y ansioliticos, con ciertas restricciones.

Tabla 3.2 Fomento de la Salud Mental entre pacientes, familiares y comunidad.

items
G) Unidades de SM gé Eq;rls?c())r?al mczvgeiz
F) Centros de SM |fuera de las subsallonar ol accl?eso
CESAME | ambulatorios para | instalaciones (visitas al | ., . ;
i fisico a una unidad
ICISAME | nifios y adolescentes. | hogar etc.) que .
: .-~ | de SM), que brinden
brindan atencion o, o
o atencion periodica
comunitaria. s
fuera de la unidad.
1 X X X
2 X v v
3 X X X
4 X X X
Totales Si = 0% Si=25% Si=25%
No = 100% No = 75% No = 75%

Simbolos: v = si, X=no

En la tabla 3.2, el item F, cuestiona sobre la disponibilidad de centros ambulatorios
en SM para nifios y adolescentes, como resultado se observa que en el 100% de
los casos no se dispone de este tipo de centros en el estado. Sin embargo, se
menciona por parte de los profesionales informantes que las unidades intervienen

usuario a partir de los 6 afios de edad.

La pregunta G, sobre las unidades fuera de las instalaciones como trabajo
comunitario, solo una unidad realiza acciones de este tipo, a través de la
busqueda de pacientes de abandono de tratamiento, por parte de trabajo social. El
75% de las unidades restantes no disponen de este tipo de establecimiento e

intervenciones fuera de las unidades.
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Finalmente, el item H, relacionado con la disponibilidad de equipos moviles que

ayuden a subsanar barreras de acceso, s6lo una de las unidades tiene equipos

que ejecutan dichas acciones, como son visitas a los municipios de la zona norte

del estado a través de una feria de promocién y prevencion en salud. Sin

embargo, el 75% de las unidades no realizan este tipo de acciones.

Tabla 4.2 Fomento de la Salud Mental entre pacientes, familiares y comunidad.

items

) Situacién de

J) Se cuenta con
estrategias

K) Utilizacion de
servicios de SM

L) Diferencias
significativas

especificas por parte de | (es decir
demanda de los (intérpretes 0 | grupos de | mayor al
CESAME | servicios de SM e _ o
ICISAME e de la traductor, e:tc.) minorias  étnicas 50_/0) de las
por par
i para garantizar |y religiosas. unidades
poblacién rural. C o
gue las minorias publicas y
lingUisticas privadas.
tengan acceso a
SM.
1 B X B A
2 A X A A
3 A X A B
4 A X A A
A: A: Duracion
A: significativamente | promedio de
Significativamen sub- la lista de
te sub- representados en | espera para
representados el uso de los|una cita
en uso de los servicios de SM. | psiquiatrica
servicios de SM. inicial no
B: Casi | considerada
B: Casi igualmente de urgencia.
Totales igualmente Si=0% representados en
representados No = 100% su uso de los|B: Numero

en su uso de los
servicios de SM.

C: Sobre-
representados

en su uso de los
servicios de SM.

servicios de SM.

C:
Significativament
e sobre-

representados en
su uso de los
servicios de SM.

promedio de
minutos  de
una consulta
con un
psiquiatra.

Simbolos: v = si, X=no
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La tabla 4.2, en el item | se cuestiona acerca de la situacion de demanda de
servicios de SM por parte de la poblacion rural, se puede observar que s6lo una
unidad (Tepic), considera que la poblacion rural y urbana esta igualmente
representada en demanda de servicios. Por otro lado, todas las demas unidades
consideran que la poblacion rural esta significativamente sub-representada en uso
de servicios de SM, lo cual atribuyen a variables geogréficas, economicas y
sociales. Cabe destacar, que esta pregunta es una apreciacion situacional del

hecho en cuestion, por parte del encargado de la unidad (entrevistado).

El item J, cuestiona acerca de la existencia de intérpretes para las minorias
linglisticas en las unidades, se constata que el 100% de las unidades no cuentan
con este tipo de acciones. Sin embargo, de acuerdo a CESAME Tepic, se
menciona por parte del directivo, que cuando ocurren estas situaciones los

pacientes traen un acompanante que funge como traductor.

De acuerdo con el item K, acerca de la apreciacion de la utilizacion de servicios de
SM por parte de las minorias étnicas y religiosas, en la unidad de Tepic, se
considera que la poblacion esta casi igualmente representada en comparacion con
la poblacion general. Por otro parte, el 75% de las unidades considera que la
poblacion étnica y religiosa esta sub-representada en la utilizacion de servicios de

SM, lo que representa diferentes barreras para ello.

Finalmente, el item L, referente a las diferencias entre las unidades de SM
publicas y privadas, el 75% de los directivos de las unidades consideraron que la
mayor diferencia radica en el tiempo de espera inicial para una consulta a
psiquiatria no considerada de urgencia. Caso contrario, sélo en una de las
unidades se considera que la diferencia mas significativa radica en los minutos de

atencion en la consulta psiquiatrica.
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Grafica 1.2 Equipos multidisciplinarios CISAME/CESAME

RECURSO HUMANO CISAME/CESAME DE LOS SSN
H Tepic M Tuxpan Ixtlan  m Bahia
19
3 3
2 2

1 1 1 1
00O I 00O L 00 00O

. |
Psiquiatra Otro médico Psicélogo Trabajo social Enfermeria

En la gréfica 1.2, en relacién a los equipos multidisciplinarios que demandan las
unidades, s6lo CESAME Tepic cuenta con un especialista en psiquiatria, el 75%
restante de las unidades carecen de ellos. De igual forma, so6lo en la capital se
cuenta con médicos que tienen orientacibon en SM, y pueden prescribir

psicofarmacos en las mismas unidades.

Se puede observar que el 100% de las unidades cuentan con personal en
psicologia, el mayor volumen de este personal se encuentra en CESAME Tepic,
esto debido a la demanda de servicios en la unidad. Con respecto al recurso
humano de trabajo social, sélo el 50% de las mismas cuenta con este tipo de
personal, que es el caso de Tepic y Tuxpan, las restantes unidades carecen de
ellos. Finalmente, el personal de enfermeria, s6lo CESAME Tepic tiene recurso
humano de este tipo en su unidad, el restante 75% de las unidades carecen de
estos profesionales. Por lo tanto, sélo CESAME Tepic cumple los requisitos

orientados del modelo Hidalgo, en cuestion de recursos humanos en SM
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Tabla 5.2 Reporte de informacion

items

CESAME | Q) Informacién que recogen

ICISAME | y compilan regularmente R) A quien se le reportan los datos

epidemiologicos obtenidos.

a) Numero de usuarios
atendidos v

b) Numero de contactos | Reporte SUIVE (estatal) y SINBA
por usuarios X (institucional).

c) Diagnosticos v

a) Numero de usuarios
atendidos v
b) Numero de contactos

por usuarios v’
c) Diagnosticos v

Reporte a jurisdiccion sanitaria,
reporte  SINBA y reporte al
departamento de SM del estado.

a) Numero de usuarios
atendidos v

b) Numero de contactos | En  plataforma se envia al
por usuarios v departamento de SM.

c) Diagnosticos v

a) Numero de usuarios
atendidos v

b) Numero de contactos | Coordinacién de Bahia de Banderas
por usuarios X y plataforma SIS.

c) Diagnosticos v

a) Si=100%
No = 0%

b) Si=50%
Totales No = 50%

c) Si=100%
No = 0%

Simbolos: v = si, X=no

En la tabla 5.2, correspondiente a los reportes de informacién epidemiologica

obtenida, se puede observar que el 100% de las unidades recopilan en sus
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reportes el nimero de usuarios atendidos, en relacién al niumero de contactos por
usuarios solo el 50% de las unidades lo realiza. Finalmente, en la informacion de
diagnosticos todas las unidades lo recopilan. En el item R, sobre el reporte de
informacion epidemioldgica, las unidades de acuerdo a los entrevistados tiene mas
de un reporte a entregar, donde en su mayoria lo hacen a través de la plataforma

SINBA y al departamento de SM estatal.

Gréfico 2.2 Usuarios CESAME/CISAME

USUARIOS TOTALES DE CESAME/CISAME DE LOS SSN

H Tepic M Tuxpan Ixtldn m Bahia

1246, 14%

*Tepic e Ixtlan, periodo comprendido de enero a julio de 2019. Tuxpan periodo comprendido de

enero a abril de 2019. Bahia periodo comprendido de enero a junio de 2019.

En el grafico 2.2, se pueden observar los usuarios totales atendidos en las
diferentes unidades del estado, en un periodo aproximado de los primeros 6
meses del afio 2019, se puede observar que el mayor volumen de pacientes los
trata CESAME Tepic con un 78%, y el de menor cantidad de pacientes es Tuxpan

con un 3%.
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Grafico 3.2 Usuarias CESAME/CISAME

USUARIAS CESAME/CISAME DE LOS SSN
M Tepic M Tuxpan Ixtldn ® Bahia

662, 12%

297, 6%
166, 3% y

*Tepic e Ixtlan, periodo comprendido de enero a julio de 2019. Tuxpan periodo comprendido de
enero a abril de 2019. Bahia periodo comprendido de enero a junio de 2019.

En el grafico 3.2 se puede observar en general que el mayor volumen de atencion
de pacientes es del sexo femenino, de igual forma el mayor nUmero de pacientes

femeninas las atiende Tepic con 79%, y en menor cantidad Tuxpan con un 3%.

Gréfico 4.2 Principales diagndsticos Tepic

PRINCIPALES DX TRATADOS EN CESAME TEPIC

524, 12%

B Depresion

B Ansiedad generalizada

M Trastornos en la nifiez y
en la adolescencia

M Trastorno psicético
cronico

*Periodo comprendido de enero a julio de 2019.

En la gréfica 4.2, se puede apreciar la distribucién de los cuatro principales
trastornos atendidos en CESAME Tepic, mismos que concentran el 61% de los

casos atendidos en el periodo del primer semestre de 2019. Se constata que el
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principal diagndstico reportado en atencion es la depresion, con un 50% de los
casos en relacion a los principales diagnosticos, seguido del trastorno de ansiedad
generalizada 26%, en tercer lugar los trastornos emocionales y de comportamiento

iniciados normalmente en la nifiez y en la adolescencia con un 12%.

Finalmente, un dato no menos importante, es el nimero de pacientes atendidos
por trastorno psicético crénico con un 12%, que se sitda en la cuarta posicion de
los diagndsticos tratados. Esto genera preocupacion, debido a las implicaciones
clinicas, calidad de vida y afectaciones de los pacientes con estas patologias, asi

como de las personas cercanas.

Gréfico 5.2 Principales diagndsticos Tuxpan

PRINCIPALES DX TRATADOS EN CESAME TUXPAN

49, 23%

M Trastorno de conducta
M Depresion

Ansiedad generalizada

*Tuxpan periodo comprendido de enero a abril de 2019.

Los principales diagnésticos atendidos en CESAME Tuxpan concentran el 75% de
los casos. Los trastornos de conducta se ubican en la primera posicién con un
48%, de acuerdo la psicologa responsable, considera su aumento a causa de
eventos de desastres naturales que vivid el municipio meses atras, incluso reporta
el aumento de consulta a partir de estos acontecimientos. En la siguiente posicion,
se ubican los trastornos depresivos con un 29% y de ansiedad con 23%, caso

similar a las demas unidades.
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Grafico 6.2 Principales diagndsticos Ixtlan

PRINCIPALES DX TRATADOS EN CISAME IXTLAN

B Depresion
B Ansiedad generalizada

m Trastornos de adaptacion

*Periodo comprendido de enero a julio de 2019.

En el caso de CISAME Ixtlan los principales diagnésticos tratados concentran el
62% de los casos. Primeramente la depresion con el 41%, seguido de los
trastorno de ansiedad generalizada con 32% y los trastornos de conducta con un

27%. Situacion similar a las demas unidades de SM.

Grafico 7.2 Principales diagnésticos Bahia de Banderas (Tondoroque)

PRINCIPALES DX TRATADOS EN CISAME BAHIA
(TONDOROQUE)

B Trastornos en la nifiez
y en la adolescencia

M Trastorno de conducta

1 Depresion

*Bahia periodo comprendido de enero a junio de 2019.

Los principales trastornos atendidos en CISAME Tondoroque, concentran el 47%
de los casos tratados durante este periodo. Los trastornos emocionales y de
comportamiento iniciados normalmente en la nifiez y en la adolescencia, se sitian
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en primer lugar con 36%, a lo cual se puede atribuir que en las escuelas de nivel
bésico de la zona, se les hace obligatorio el tratamiento psicologico para algunos
estudiantes, segun lo reportado por la entrevistada. En la siguiente posicién se
ubican los trastornos de conducta con 34%, y la depresion en tercer lugar con
30%.

5.3 Hospitales Generales

En Nayarit, se dispone de 4 Hospitales Generales, los cuales se ubican en Tepic,
Santiago Ixcuintla, San Francisco en Bahia de Banderas y Rosamorada. Al final
del estudio, se descart6 el hospital de Rosamorada, debido a que no cuenta con
personal encargado de SM, y por ende se carece de un informante clave al que se
pudiera entrevistar. De igual forma, se descarto el hospital de Jesus Maria, debido
a que la institucion no tiene la categoria de Hospital General sino de tipo Mixto.
Finalmente, para esta parte de la muestra se entrevistaron actores claves
(responsables de SM) de los Hospitales Generales de Tepic, Santiago Ixcuintla y

San Francisco en Bahia de Banderas.

En cuanto al funcionamiento de los hospitales, la mayoria de las referencias a
psiquiatria se realizan hacia la capital, debido a que en los demas hospitales se
carece de este personal. Por otra parte, de acuerdo a la opiniébn de los
entrevistados, existen diferentes barreras econémicas, sociales y culturales para la

atencion a este tipo de problematicas en el estado.

En relacion al modelo Hidalgo los Hospitales Generales en México deben cumplir

con.

e Unidades de psiquiatria al interior.
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De acuerdo a las entrevistas adaptadas del instrumento de la OMS, se obtuvo la

siguiente informacion:

Tabla 1.3 Disponibilidad de camas

items
Hospitales A) Ca}mas para el .
internamiento de pacientes | B) Camas exclusivamente
Generales o i .
psiquiatricos en el hospital. | para nifios y adolescentes.
1 X X
2 X X
3 X X
Si=0% Si=0%
Totales No = 100% No = 100%

Simbolos: v = si, X=no

En la tabla 1.3 se puede observar en la pregunta A que el 100% de los hospitales

carece de camas exclusivamente para pacientes psiquiatricos, de la misma forma

en la pregunta B, ninguno de los hospitales tiene camas exclusivamente para

paciente psiquiatricos menores de edad. Con este primer reactivo se puede

constatar que no se dispone en ningun hospital del estado de unidades de

atencion psiquiatrica al interior, esto contrario a lo establecido en el modelo

Hidalgo.

Tabla 2.3 Inspeccion, actualizacion y referencia.

items

C) Inspecciones por

D) Actualizaciones

E) Referencias haci

Q

Hospitales | parte de derechos | sobre proteccion de | tercer nivel de
Generales | humanos en el dltimo | derechos humanos | atencion.

afo. en los ultimos 2

anos.

1 X v v
2 X X X
3 X X X

Si=0% Si=33% Si=33%
Totales No = 100% No = 66% No = 66%

Simbolos: v = si, X=no
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En la tabla 2.3 se muestra en el item C, sobre las inspecciones realizadas en el
altimo afio por parte de derechos humanos a los hospitales, se puede observar
que no ha habido inspecciones en el Ultimo afio. Las actualizaciones por parte de
derechos humanos en la pregunta D, s6lo en Hospital Civil de Tepic los ha
recibido en los ultimos dos afios, y en el 66% restante de los hospitales no ha

ocurrido.

En el item E, en relacion a las referencias realizadas al tercer nivel de atencion,
sélo Hospital Civil realiza estas referencias 33%. Las cuales son hacia San Juan
de Dios en Jalisco, por parte de IMSS e ISSSTE y al Salme Jalisco por parte de
Seguro Popular (actualmente INSABI).

En el caso del Hospital General de Santiago y San Francisco, estas referencias no
se realizan hacia tercer nivel, sino hacia Hospital General de Tepic y a CESAME
Tepic, en el caso especifico de San Francisco se menciona por parte de la
psicologa que las referencias en ocasiones se hacen a Puerto Vallarta debido a la

cercania del lugar.

En relacién a la frecuencia de referencia, en Tepic se menciona que se refieren 2
a 3 personas por mes hacia Jalisco (tercer nivel), en Santiago de 1 a 2 personas
hacia Tepic en el mes, y en San Francisco 2 a 3 personas al afio, debido a la
resistencia de los pacientes, ademas que muchos de ellos prefieren asistir a
consulta a instituciones privadas. De acuerdo a este reactivo, Unicamente se
realizan referencias hacia tercer nivel en el Hospital Civil de Tepic, en el cual se
realizan las valoraciones por parte de psiquiatria, y se establece la posterior

referencia hacia el nivel especializado.
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Tabla 3.3 Restriccion de pacientes e intervencion con usuarios.

items
F) Porcentaje de pacientes que | G) Porcentaje de usuarios que
, estuvieron restringidos | recibieron una 0 mas
Hospitales | ;. . . . . .
fisicamente o aislados en la | intervenciones psicosociales
Generales o o . . .
hospitalizacion durante el dltimo | (psicoterapia, apoyo  social,
afio consejeria, etc.,) en hospital en el
altimo afo.
1 D E
2 C E
3 C E
A= Mas de 20% de Ilos
pacientes estuvieron
restringidos, contenidos 0
aislados.
= - 0 i
B 1_1 20% de I(_)s pacientes A= Ninguno (0%)
estuvieron restringidos o
. : B= Pocos (1 — 20%)
contenidos o aislados. _
~ . C= Algunos (21 — 50%)
C= 6 — 10% de los pacientes | ~_ . 0
estuvieron restringidos / D=La mayorla‘(51 — 80%)
. . E= todos o casi todos (81- 100%)
contenidos o aislados.
D= 2-5% de los pacientes
estuvieron restringidos /
contenidos o aislados.
E= 0- 1% de los pacientes
estuvieron restringidos /
contenidos o aislados.

En la tabla 3.3 se observa la pregunta F, que cuestiona sobre los pacientes que
estuvieron restringidos o aislados durante hospitalizacion, de acuerdo a las
respuestas que fueron perceptivas (debido que esta informacion no se registra),
por parte de los responsables de SM de los hospitales, se menciona que en 2 de
las instituciones del 6 al 10% de los pacientes hospitalizados estuvieron
restringidos o aislados, en el hospital de Tepic se menciona que del 2 al 5% de los
pacientes hospitalizados estuvieron restringidos o aislados. En el item G, el 100%
de las instituciones brindaron atencion psicosocial a la mayoria de usuarios que

solicitaron el servicio en los diferentes hospitales del estado.
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Tabla 4.3 Hospitalizacion y disponibilidad de psicofarmacos.

items

[) Disponibilidad | J) ¢De cuales

H) Dias en promedio .
de por menos un | medicamentos se

Hospitales | permanece en | odicamento dispone?
Generales | hospitalizacion un paciente . - pone:
R psicotropico  de
psiquiatrico. ;
cada categoria
terapéutica.
1 Numero de dias: 3a 4 v Si, una de cada

grupo.

NUumero de dias: 1 (se X So6lo se dispone de
derivan). antidepresivos.

Manejo por medicina
interna. Se dispone
de fluoxetina
sertralina,

benzodiacepinas
(resguardadas por
direccion)
olanzapina.

3 NUmero de dias: 2 X

Si=33%

Totales No = 66%

En la tabla 4.3 la pregunta H cuestiona sobre los dias promedio de hospitalizacién
de pacientes psiquiatricos, a lo cual se observa que en el Hospital General de
Tepic, es donde tienen una mayor estancia hospitalaria, debido a que en los otros
hospitales no se cuenta con médicos especialistas en psiquiatria, y por lo tanto,

se suelen derivar al hospital de la capital.

En el item |, interroga la disponibilidad de medicinas psicotropicas, sélo Hospital
Civil de Tepic dispone de todas las categorias de psicotropicos, se constata que el
Hospital de Tepic es el que tiene la mayor disponibilidad con medicamentos de
cada grupo, en segundo lugar el Hospital de San Francisco, dispone de
antidepresivos, ansioliticos y antipsicoéticos. Finalmente, el Hospital de Santiago

sé6lo dispone de medicamentos antidepresivos.
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Grafico 1.3 Recurso humano en Salud Mental en Hospitales Generales

RECURSO HUMANO EN HOSPITALES GENERALES DE LOS SSN
16
B TEPIC
B SANTIAGO
4 3 SAN FRANCISCO
j 00 ! 00 000 ! 000
|
Psiquiatra Otro Enfermeria Psicdlogo  Trabajo
médico social

En el gréfico 1.3 muestra la distribucion del recurso humano de los Hospitales
Generales que se encuentra en atencion en SM. Se observa que el Hospital de
Tepic es el que tiene mayor recurso humano, ya que cuenta con 4 psiquiatras, un
médico no especialista y 16 psicélogos. En segundo lugar, el Hospital de Santiago
tiene 3 psicélogos Unicamente como personal de SM, finalmente el Hospital
General de San Pancho tiene 1 psicélogo. Cabe destacar que el recurso humano
gue aparece en estos datos es personal que se encuentra adscrito a la unidad, no
se contempl6 personal de servicio social, debido a que no es constante la cantidad
de pasantes que se proporciona en las diferentes unidades para los periodos de

servicio.

Por otra parte, se puede observar que a mayor distancia de la capital del estado,
menor es el recurso humano especializado en SM que se dispone en los

diferentes Hospitales Generales.

68



Tabla 5.3 Sistema de informacion.

items
Hospitales | O) ElI sistema de |P) ElI sistema de Q) A quien se le
Generales | informacién recopila | informacién recopila reportan ,Io_s datos
lo siguiente: lo siguiente: epldemlologlcos
obtenidos.
NUmero de | En expediente
Namero de camas: X | admisiones electrénico y
involuntarias: X bioestadistica del
NUmero de Hospital Civil.
admisiones: v NUumero de pacientes
que estan
1 NUumero de dias de | restringidos/contenid
estancia  en un | os fisicamente o
hospita|: v aislados: X
Diagnosticos: v
, ~ | NUmero de | Estadistica interna
1.NUmero de camas: L .
X adm|3|one_s del hospital y
. involuntarias: X departamento de
NUumero de
- salud mental.
admisiones: v NUmero de pacientes
2 . . que estan
Numero de dias de | ragtringidos/contenid
estancia  en  un|.,s fisicamente o
hospital: X aislados: X
Diagnosticos: v
Numero de | Reporte SINBA
NUumero de camas: X | admisiones mensualmente y
involuntarias: X reporte al
NUmero de departamento de
admisiones: v Numero de pacientes | salud mental.
3 que estan
NUumero de dias de | restringidos/contenid
estancia en un | os fisicamente o
hospital: X aislados: X
Diagnosticos: v/
Si = 0% Si=0%
No = 100% No = 100%
Totales Si=100% Si=0%
No = 0% No = 100%
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Si=33% Si = 0%
No = 66% No = 100%

Simbolos: v = si, X=no

En la tabla 5.3 se muestran las variables del sistema de informacion, en el item O
muestra la primera pregunta acerca del niumero de camas, no se recopila tal
informacion ya que ningun hospital cuenta con camas exclusivas para pacientes

psiquiétricos.

La segunda pregunta sobre el nimero de admisiones, el 100% de las unidades
recolecta el dato. La tercera pregunta del item O, sobre los dias de estancia
hospitalaria sélo en el Hospital de Tepic recoge el dato, ya que es donde se
prolonga la estancia hospitalaria, las demas instituciones no recolectan dicha

informacion.

En el item P, que continua con las demas variables de recoleccién de informacion,
la cuarta pregunta de las admisiones involuntarias el 100% de las unidades no
recopila ese dato. La quinta pregunta en relacion a los registros de pacientes
aislados y restringidos, ninguna de las unidades recoge tal informacion.
Finalmente, en la sexta pregunta sobre la recoleccion de informacion relacionada

a los diagnosticos, el 100% de las instituciones registra este dato.

En el item Q, cuestiona sobre el destino de la informacién epidemiolégica
recopilada en los Hospitales Generales, se puede observar que los reportes se

entregan a estadistica interna de la institucion y al departamento de SM estatal.

Por otra parte, en cuanto a datos duros que solicita el instrumento de OMS, no fue
posible recopilar la totalidad de la informacion, s6lo se obtuvo una parte de la
misma del Hospital General de Santiago, en las demas instituciones fue dificil el
acceso a la informacion debido a que estadistica interna del mismo hospital no
puede acceder a dichos registros, y parte de la informacién no se registra. Se
observa que los registros hospitalarios en materia de SM, estan desarticulados y

no es posible obtener informacion en lo especifico, por lo que no se considero
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pertinente describirla en el documento, debido a que los resultados fueron datos

aislados.
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VI. Discusioén

Los modelos de atencién en SM sugeridos por la literatura, tienen como ejemplos
de su practica a paises desarrollados. Los paises de bajos y medianos ingresos
entre ellos México, presentan serias deficiencias en la transicion hacia modelos
orientados a la promocién y prevencién, con énfasis en primer nivel de atencion,
asi como hospitalizacion breve y estructuras institucionales de estancia corta.
Aunado a las limitaciones en cuanto a la contextualizacion de estos modelos en la

poblacion mexicana multicultural.

La atencion de los diferentes servicios de SM en el pais, orientan hacia un
fortalecimiento del primer nivel de atencion, esto es parte de las disposiciones de
la OMS en el Plan sobre Salud Mental 2013 — 2020 (54), y congruente con la

literatura al respecto.

En este sentido, de acuerdo a los resultados obtenidos, en las clinicas de primer
nivel de la capital nayarita, s6lo el 30% tienen interaccion con algun profesional de
SM, dato similar en el pais, con el 21-50% de los médicos generales de los
centros de salud, interactuaron con un profesional de la SM, por lo menos una vez
en el aflo 2008 (datos base del estudio) de acuerdo a lo reportado en la evaluacion
al Sistema de SM en México en 2011 (52).

En esta misma linea, sélo el 10% de las unidades en Tepic, tienen vinculos con
profesionales especialistas para revision de casos. Situacién contraria a lo que
sugiere la literatura, de acuerdo a Gillies et al. (19) el enlace de consulta es un
modelo donde el médico de atencion primaria debe estar en interaccion con un
especialista para el apoyo en el tratamiento. De manera similar, Villamil-Salcedo
et al. (20) evidencian los beneficios del trabajo en redes de colaboracion entre el
meédico de primer nivel y un especialista (psiquiatra). Caso similar Thornicroft et al.
(22) sugieren un modelo de atencion integrada que incluye la interaccion de los
profesionales entre los diferentes niveles de atencion. Ademas, de acuerdo a
evidencia a nivel nacional, Berenzon et al. (57) puntualizan modelos de accién

que involucren en el proceso de atencidon la perspectiva de los usuarios. En este
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sentido Giacco et al. (23) orientan a incidir en el contexto social de las personas

que padecen una enfermedad mental, donde el primer nivel es clave para ello.

El 40% de los médicos de primer nivel en Tepic, han recibido cursos de
actualizacion en el ultimo afio (por lo menos dos dias), esto en contraste a lo
reportado en México (52), la cual arrojo que el 11% de los médicos han recibido

este tipo de actualizaciones en el pais y el 22.7% en el caso particular de Nayarit.

El 90% de los centros de salud en Tepic, cuentan con protocolos de evaluacion y
tratamiento, a diferencia de lo reportado a nivel nacional en 2011 (52), con un
rango 21- 50% de las unidades que disponen de ellos. De forma similar, Berenzon
et al. (56) reportan y confirman que solamente el 30% de los servicios de atencién
primaria en el pais, contaban con protocolos de evaluacion y tratamiento para
trastornos mentales. Estas acciones son congruentes con el programa de accion
especifico de SM 2013 — 2018 (40), realizado por la Secretaria de Salud en
México, donde una de las principales lineas de accién es la deteccion temprana de

los trastornos mentales.

Por otra parte, del 21 al 50% de los centros de los centros de salud a nivel
nacional realizan por lo menos una referencia al mes a un profesional de la SM
(52), esto en contraste a lo obtenido en el estudio donde el 60% de los centros en
Tepic, realizan estas referencias a otro nivel de atencion dentro de la misma
capital. En este sentido, el modelo Hidalgo (32) se orienta hacia una deteccion
oportuna, tratamiento y/o control, referencia y contrarreferencia entre los distintos

niveles.

En relacion a la disponibilidad de medicamentos psicotropicos, en los centros de
primer nivel en Tepic, se cuenta con 0% de disponibilidad de cada categoria
terapéutica, esto contrario a lo reportado a nivel nacional (52), donde del 21- 50%
de los centros tienen por lo menos un medicamento de cada categoria. En este
sentido, en cuanto a la variable de prescripcién farmacolégica, los médicos en el
pais pueden realizarla (52), caso contrario a lo obtenido, donde el 60% de los

meédicos de las unidades reportan que no esta permitido, lo cual muestra una clara
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heterogeneidad de la informacion que disponen los médicos de primer nivel de

atencion en Tepic.

Es importante mencionar, que no se estudiaron la totalidad de las unidades de
primer nivel de atencién en Tepic, ademas que no se incluyeron unidades de los
demas municipios del estado. Por lo tanto, seria relevante aumentar la muestra en

otros estudios, que nos permitan ampliar la comprension y analisis a este nivel.

Con respecto a los CESAME y CISAME (unidades ambulatorias) en Nayarit, por
parte de los SSN, se disponen de 4, en comparacion a las 6 unidades que reporta
el informe nacional en 2011 (52). Ademas, no se dispone de ninguna unidad
destinada especificamente para la atencién de nifios y adolescentes en el estado,
dato que es congruente a nivel nacional (52), que evidencia soélo el 3% de estas
unidades estan destinadas para este grupo etario. Esto contrario a lo reportado
por Davey y McGorry (24), donde refieren la pertinencia de implementar acciones
tempranas en la deteccién y tratamiento no farmacolégico de forma ideal, para la
depresion en poblacion joven, debido a que en esta etapa suelen iniciar la mayoria

de los trastornos mentales.

Los principales diagnosticos tratados en CESAME y CISAME en Nayarit, fueron
los trastornos afectivos, con méas del 50% de los casos, el dato es equivalente al
informe de la OMS en 2011 que reporta 50.3% de los diagndsticos atendidos en
Nayarit (52).

En el pais (52), 31% de estas unidades proporcionan atencién de seguimiento en
la comunidad, y el 4% cuenta con equipos maoviles. Mientras tanto en Nayarit, el
25% de las unidades brinda atencion de seguimiento, de igual forma el 25% tiene
equipos moviles. Sin embargo, se debe destacar que esto se realiza de forma

ocasional en ferias de la salud, por lo regular cada afio.

Lo anterior, es opuesto a lo reportado por la literatura, primeramente en Reino
Unido de acuerdo a Werbeloff et al. (26) se brinda atencion en crisis en el hogar,
esta busca que el usuario no ingrese a los servicios de hospitalizacién, prevenir

recaidas y servicios mas econdmicos. Por otro lado, Dieterich (27) reporta la
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gestion intensiva de casos como un modelo comunitario, que incide en los
determinantes sociales del usuario, su participaciéon a nivel comunitario, y el
continuo seguimiento de casos. De manera similar, Killaspy (28) evidencia la
atencion en el hogar denominado servicio de atencion flotante para pacientes

menos graves, que brinda visitas de profesionales al menos una vez por semana.

Los servicios ambulatorios en el pais en 2011 (52), el 81-100% otorgaron una o
mas intervenciones psicosociales durante el Ultimo afio a sus usuarios, dato que
es semejante en el estado, en el mismo rango. Por otro lado, el 67% de las
unidades a nivel nacional tuvieron disponible por lo menos un medicamento
psicotropico de cada clase terapéutica (52), a diferencia en Nayarit, que solo el
25% de estas unidades disponen de estos medicamentos, mismos que cabe

destacar se encuentran Unicamente en la capital.

En relacién al recurso humano en las unidades ambulatorias, sélo CESAME
Tepic, cumple con el requisito de acuerdo al modelo Hidalgo (32), y es el Unico
gue cuenta con 1 psiquiatria, en comparacion a los 8 especialistas que se
evidenciaban en el informe de 2011 (52). Las demas unidades disponen de
personal de forma heterogénea, coinciden Unicamente en relacién a psicélogos;
todas disponen de al menos 1 profesional de esta indole que en total asciende a

24 psicélogos, en comparacion a los 18 reportados en 2011 en el estado (52).

En relacion a hospitales en el pais (52), hay un total de 13 unidades de
internamiento psiquiatrico en Hospitales Generales, Nayarit no dispone de ninguna
unidad de internamiento, esto contrario a lo establecido en el modelo Hidalgo (32),
y estudios como Babalola et al. (31) sugieren una estancia de hospitalizacion
breve. Sin embargo, a pesar de ello se consideré pertinente realizar las
comparaciones, debido a que se carece de la infraestructura al respecto, pero se
brinda atencion a pacientes que requieren internamiento en los hospitales del

estado.

En este sentido en el pais, el 8% (52) de estas unidades estan reservadas para

nifios y adolescentes, en el estado de igual forma se carecen de ellas. La mayoria
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de los pacientes hospitalizados del 51-80% recibieron una o mas intervenciones
psicosociales en el Ultimo afio en México (52), en contraste con Nayarit de un 81-

100% de los usuarios recibieron este tipo de atencion en los diferentes hospitales.

En el pais (52), el 100% de las unidades de internamiento dispusieron por lo
menos de un medicamento psicotropico de cada clase terapéutica, contrario a lo
qgue ocurre en el estado, que solo el 33% o su equivalente al Hospital General de
la capital, es la Unica unidad que dispone de ellos. Por lo tanto, los usuarios de las
comunidades y municipios mas alejados de la capital presentan marcadas

barreras geograficas para la obtencidén de psicofarmacos.

En general, en el pais la consulta con especialistas de SM es poco probable,
debido a razones como dificultades geograficas, costos, distancia cultural, entre
otras (52). Situacién similar a la reportada en Nayarit por los entrevistados, donde
las anteriores dificultades complican la atencién sobre todo en municipios mas

alejados de la capital.

Desde luego, debe hacerse mencion que Unicamente se estudiaron los 3
Hospitales Generales, que se distribuyen a lo largo del estado, por lo que se
dejaron fuera del estudio los modulos de atencién SM, que se encuentran en los
hospitales béasicos de los SSN, mismos que por lo regular son atendidos por
personal de psicologia para atencién en violencia intrafamiliar, y que son
complejos de clasificar en el instrumento de la OMS para su estudio. En
consecuencia, es de relevancia conocer a través de otros estudios, las acciones e
impacto que generan este tipo de mddulos, como elementos de atencion y

esfuerzos concentrados en la atencion de los nayaritas.

Por otra parte, de acuerdo al modelo Hidalgo (32), se debe disponer de villas de
transicion hospitalaria que son areas de caracteristicas estructurales distintas al
modelo asilar, y con miras hacia la reintegracién social, de la cual se carece en el
estado. Esto es sugerido por la literatura a nivel internacional y nacional, la
tendencia en atencion esta orientada a la reinsercion de las personas con

trastornos mentales a la sociedad, a través de modelos como el de casa club (33)
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y modelos de atencion integral (34). Ademas, de acuerdo a Killaspy (27), se
dispone de atencién denominada hogar con apoyo emocional, que tiene atencién
las 24 horas (homologa a los departamentos independientes propuestos por el
modelo Hidalgo), y las residencias de atencion (homélogas a las villas de
transicion del mismo modelo), dichas estructuras son funcionales en Reino Unido,
y en México de disponen de muy pocas debido a la transicibn hacia la

implementacion del modelo.

De manera particular, en el afio 2012 la evaluacion al modelo de atencion en SM
Hidalgo (55), evidencia resultados favorables al modelo en una villa de transiciéon
hospitalaria, en comparacion al modelo tradicional (hospital psiquiatricos), lo cual
es congruente con la literatura, y donde no es posible obtener mayor analisis
debido a la falta de estructuras institucionales de este tipo en el pais, asi como

estudios en dichos contextos e instrumentos adecuados.

Las entrevistas realizadas, fueron adaptadas del Instrumento de Evaluacion para
Sistemas de Salud Mental (IESM - OMS) (53), su objetivo es evaluar los Sistemas
de SM de los paises. No obstante, se han seleccionado Unicamente los reactivos
que cuestionan sobre las caracteristicas de las unidades disponibles en el estado.
Es una herramienta para los paises de bajos y medianos ingresos, por lo que se

puede deducir la falta de contextualizacion.

Sin embargo, el instrumento es utilizado en diferentes paises latinos e
instituciones como: OMS, OPS y Secretaria de Salud en México, que lo han
adoptado para evaluar el Sistema de SM. Los apartados tomados de esta
herramienta fueron acordes con las unidades disponibles en el estado. Es de
importancia aclarar, que las unidades con sus respectivos servicios que ofrecen a
los usuarios, representan sélo una parte de la totalidad y complejidad, que implica

la comprension de un Sistema de Salud Mental de cualquier pais.

Primeramente, en relacion al apartado del instrumento para primer nivel de
atencion, se puede constatar la falta de reactivos en torno a las acciones en

promocién y prevencion, que son un elemento trascendental. Ademas se sugiere
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por la literatura de acuerdo a Zhao et al. (21), las acciones orientan hacia modelos
psicoeducativos aunado a los imperativos del modelo Hidalgo (32), que son las

principales lineas en este nivel.

En segundo término, las unidades de salud ambulatoria (CISAME, CESAME), se
vislumbra la falta de reactivos en relacion a los tiempos para las citas a
psiquiatria/psicologia, profesionalizacion del recurso humano, costos, ONG’s
vinculadas a los servicios, cantidad de pasantes, programas vigentes,
infraestructura (espacios pertinentes), todo esto acorde a lo reportado en las

entrevistas con los directivos, asi como observacion directa.

En tercer lugar, los Hospitales Generales son un area compleja de tratar y
comprender, acorde con los resultados se carece de unidades de internamiento
psiquiatrico al interior de los hospitales del estado. En relacion al instrumento
(IESM - OMS) (53), se constata la carencia de reactivos en torno a la
infraestructura de las unidades de internamiento, ademas de los mecanismos de

referencia y contrarreferencia hacia el tercer nivel de atencién.

Por otro lado, el andlisis de los resultados se trabajé en comparacion de dos
elementos: reactivos de las entrevistas y el modelo Hidalgo (32), donde es de
relevancia aclarar, que el IESM — OMS (53) no es una herramienta especializada
para evaluar al modelo Hidalgo. Sin embargo, el instrumento es congruente con
las disposiciones del mismo modelo (32), asi como el programa e imperativos
vigentes de la OMS (54) y los ultimos programas nacionales (40, 41), ademas es
la herramienta utilizada por los paises e instituciones para la comprension, analisis

y toma de decisiones en SM.

A pesar de lo mencionado, se tiene que evidenciar que el instrumento dado su
origen y objetivo, tiene descontextualizaciones con respecto a las particularidades
de las unidades que dispone el pais, y sus diferentes estados, con su amplia
diferencia cultural. Por consecuencia, se debe realizar investigacibn que

profundice en esta situacion.
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La cuestion legal es otro elemento fundamental, en México, a nivel normativo en
salud, partimos de la Ley General de Salud (42), seguido de la regulacion de la
atenciéon médico - psiquiatrica normada por la NOM-025-SSA2-2014 (43), dichos
esfuerzos no han sido suficientes, por lo que se ha generado a nivel nacional la
Iniciativa con proyecto de decreto que expide la Ley General de Salud Mental
2017 (45), que tiene como obijetivo principal la implementacion a nivel nacional del
modelo Hidalgo (32), cabe destacar que la iniciativa se encuentra detenida en su
proceso legislativo hasta la actualidad. En este sentido, paises latinos como
Colombia (46) desde 2013 disponen con estos mecanismos legales para la

proteccion de la SM de su poblacion.

Algunos estados del pais, cuentan con leyes estatales en materia de SM. En
Nayarit, en octubre de 2018 se propuso la iniciativa de proyecto de ley de Salud
Mental del estado de Nayarit (47), la cual contenia 10 capitulos en los que se
profundizaban las exigencias internacionales (54) y nacionales (32, 40, 41). Como
resultado a la iniciativa, en septiembre de 2019 se publico en el Periddico Oficial
del Gobierno del Estado de Nayarit, el decreto que reforma y adiciona diversos
articulos de la Ley de Salud para el estado de Nayarit, en materia de Salud Mental
(48). Las adiciones y reformas aprobadas, en comparacion a la iniciativa original

distan claramente.

Es indudable, que los componentes normativos juegan un papel valioso en las
acciones realizadas en la atencion en los diferentes niveles de salud. Por ello, a
través de estos mecanismos se busca el visibilizar el problema, y el aumento del
presupuesto a SM, que es bajo en comparacién a los paises de medianos

ingresos.

En este sentido, el impacto al Sistema de Salud mexicano en relacion a costos de
la enfermedad mental, es otro de los elementos de relevancia, de acuerdo a
estimaciones realizadas por Arredondo et al. (58), el costo total sélo de la atencion
a la esquizofrenia y la depresion para el afio 2013 fue de USD 39.081.234.00.
Para esquizofrenia fue de USD 18.119.877.00 y para depresion de USD
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20.961.357.00. Por ello, se debe contar con mecanismos y acciones que permitan

una atencion con mayor eficiencia, para lo cual el marco legal es clave.

Finalmente, otra de las lineas de investigacibn que debe abordarse, son estos
mecanismos normativos, con sus respectivos esfuerzos especificos generados en
los diferentes estados del pais, debido a que los mismos se han dado de manera

heterogénea, lo cual es de importancia para el futuro de la atencion.
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VIl.  Conclusiones

Los Sistemas de Salud Mental de los paises latinos tienen serias deficiencias.
México no es la excepcion, se considera de relevancia actualizar la evaluacion del
Sistema de Salud Mental mexicano, debido a que la ultima fue realizada en 2011,
lo que implica casi una década de cambios y situaciones en el pais que deben

estudiarse, y generar acciones contundentes.

Las unidades con las que cuentan los Servicios de Salud de Nayarit para la
atencién a SM son: clinicas de primer nivel de atencién, unidades ambulatorias
CESAME y CISAME, y en segundo nivel los Hospitales Generales. No se dispone

de unidades de tercer nivel para la atencién en el estado.

El primer nivel de atenciébn es medular para la deteccion temprana de trastornos
mentales. En cuanto a recurso humano, todas las unidades estudiadas contaban
con meédico general y personal de enfermeria a su cargo. Sin embargo, se
evidencia una baja relacion de colaboracion del médico general con profesionales
de la SM, asi como una baja referencia a otros niveles de atencion. Por otro lado,
en cuestidon de deteccion, la aplicaciébn de escalas para el diagnéstico de los
principales trastornos mentales es nula, debido a que no siempre se dispone del

recurso, asi como de espacios fisicos y privados.

La disponibilidad de medicamentos psicotropicos, de cada categoria terapéutica
en los centros de salud es del 0%, lo cual representa repercusiones en los
usuarios, de diferente tipo: gasto de bolsillo, abandono de tratamiento, calidad de
vida, entre otras. Aunado a ello, la informacion con la que cuenta el personal
médico de las clinicas, en relacibn a la prescripcibn de psicofarmacos es

heterogénea, y como tal las actuaciones al respecto.

Ademas, de acuerdo a los entrevistados, los reportes epidemiologicos es otra de
las situaciones a atender, debido a un 20% de las instituciones no realizan
reportes en el tema. Y los mismos se realizan de manera heterogénea en los
distintos centros de salud, por lo que la informacién reportada puede estar

sesgada considerablemente.
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Con respecto a los centros de salud, se observa que las acciones y esfuerzos de
la atencién a la SM son heterogéneos, ademas de desarticulados con los demas
niveles de atencién, esto en relacion a referencia y contrarreferencia. Ademas en
opinion de los informantes, reportan que las acciones para atender las
problematicas son escazas, por lo que se requiere un trabajo articulado con los
demas niveles de atencion, para acciones que orienten a la promocion vy
prevencion en SM como recomienda la OMS, e incidir en los determinantes

sociales.

Las unidades CESAME y CISAME, en esencia tienen las mismas funciones de
atencion ambulatoria a lo largo del estado. En general, se carece de recurso
humano, que satisfaga los requisitos propios de estas unidades, y lo establecido
en el modelo Hidalgo, ya que s6lo CESAME Tepic cumple con estas necesidades.
En consecuencia, las referencias a psiquiatria se realizan hacia la capital, lo que
puede representar diversas barreras para la atencion de los usuarios, tanto de

tipo: econdmicas, geograficas, culturales y sociales.

El principal trastorno mental que atienden estas unidades de manera general, es la
depresién, con mas del 50% de los casos. En este sentido, en CESAME Tepic, los
trastornos psicoéticos cronicos van ganando terreno en la epidemiologia estatal,
tienen particularidades de interés, debido a la cronicidad del mismo, las
afectaciones a la calidad de vida del paciente y familia, aunado a las implicaciones
de su atencion, ya que todos los pacientes se deben de trasladar a la capital a la

consulta con especialista.

Por otra parte, el panorama se dificulta mas, no sélo para los pacientes con
trastornos psicoticos, sino para todas las patologias que requieren tratamiento
farmacoldgico; la disponibilidad de psicofarmacos de cada categoria terapéutica

so6lo se encuentra en CESAME Tepic.

En este mismo orden de ideas, las unidades realizan nulas acciones de
seguimiento de pacientes y trabajo comunitario, lo cual puede repercutir en el

abandono de tratamiento, adherencia terapéutica, calidad de vida entre otras.
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Ademas de evidenciar una baja participacion en la comunidad, en promociéon y

prevencion de enfermedades mentales.

El nivel segundo nivel de atencion en el estado, tienen serias privaciones por
demas notorias. Primeramente, se carece de unidades de hospitalizacion
psiquiatrica al interior de los hospitales. En cuanto a recurso humano, solo en la
capital se dispone de especialistas en psiquiatria, por lo tanto, los demas
hospitales hacen las referencias hacia la capital, y en consecuencia los usuarios
deben trasladarse hacia Tepic, cabe destacar que la poblacion a la que atienden
los SSN es la menos favorecida econémicamente para la realizaciéon de estas
acciones, que tienen un impacto directo en su bolsillo, y por ende el posible

abandono de tratamiento, y repercusiones en su salud individual y familiar.

El segundo nivel, solo tiene disponible psicofarmacos de cada categoria
terapéutica en la capital. Es alarmante, debido a que los municipios mas alejados
del estado, ademas de presentar barreras para la atencion a especialista
(psiquiatra), se suma las barreras geograficas para la disposicion de
psicofarmacos. Lo que deja en claro la desproteccion de la atencion a la SM fuera
de la capital. En este sentido, en cuanto a referencia al tercer nivel de atencion,
sélo desde la capital se puede ejecutar. Por lo tanto, la atencién en el segundo

nivel y el posible acceso al nivel especializado, esta centralizado en la capital.

En relacion a los sistemas de informacion hospitalaria, el tema es complejo,
debido a que los mismos hospitales reportan serias deficiencias, como la
desarticulacion de la informacion al interior del mismo. Asi como las notorias
dificultades, para el acceso de la informacion en cuanto a datos duros requeridos
en el estudio, lo cual es otra de las situaciones que se requieren atender para la

comprension detallada de la problematica en el estado.

En relacién a la unificacion de las unidades, que se encargan de la atencién en el
estado, hay una seria incomunicaciéon y desarticulacion de los centros de salud,
con las unidades ambulatorias y hospitales, donde los esfuerzos ejecutados por

cada una de ellas son aislados y desarticulados. Por lo que se requiere el trabajo
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en colaboracion y comunicacién entre niveles de atencion, con programas
especificos que respondan a las necesidades estatales. Ademas de aumentar las
acciones en atencion fuera de la capital, con acciones que pueden llegar a las

comunidades y municipios mas alejados.

En cuestidon del instrumento de la OMS, utilizado en el estudio, se debe trabajar en
futuras investigaciones la contextualizacion del mismo, que este direccionado a la
situaciéon y demanda especifica de nuestro Sistema de Salud, y la carga de
enfermedad en el pais, y en lo particular en cada estado, debido a las diferencias

sociales y culturales presentes en México.

Ademas se debe trabajar en futuras investigaciones, que incluyan los demas
apartados del instrumento de la OMS, asi como estudios que aumenten la muestra
en los SSN, e incluyan las demas instituciones del Sistema de Salud en el estado,
como: IMSS, ISSSTE entre otras. Lo cual ampliard la compresion de la
problemaética, y con ello la orientacion de acciones pertinentes.

Finalmente, el estado debe proporcionar un marco legal que permita resolver las
necesidades de su poblacion, en este sentido, diferentes estados han generado
sus leyes particulares para la visibilizacidén de la problematica, y con ello buscar un
mayor presupuesto en el tema. Nayarit, no es la excepcion, debido a que
recientemente se modificaron y adicionaron articulos a la Ley de Salud del Estado,
en materia de SM. Lo que significa, y abre la posibilidad para estudios futuros en
relacion al marco legal nacional y estatal, mismo que Ultimamente ha tenido gran

dinamismo y debe analizarse con mayor detenimiento.
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IX.  Anexo 1. Entrevista para centros de Salud Mental (CESAME).

Universidad Auténoma de Nayarit. Maestria en Salud

Pablica. Perteneciente al Padrén Nacional de Posgrados [
de Calidad (PNPC) de CONACYT. : LAN®

ENTREVISTA PARA CENTROS DE SALUD MENTAL

(CESAME). ADAPTADA DEL INSTRUMENTO PARA SISTEMAS DE SALUD

MENTAL DE LA OMS.

Unidad: Folio: Fecha:

Domicilio (municipio):

Dias y horario de atencion:

INSTRUCCIONES: Conteste lo que se le pide a continuacion, subrayando,
marcando con una cruz o en su defecto anexando la informacién requerida,
de acuerdo con la pregunta.

1.

,Cuantos usuarios son atendidos a través de esta unidad de Salud
Mental?

NUmero

SD= se desconoce NA=no aplica
¢, Cuéntas usuarias (mujeres) se atienden?

Numero de mujeres atendidas

NUmero de usuarios totales

SD= se desconoce NA=no aplica

¢ Tipos de diagnoésticos de usuarios atendidos. Mediante diagnéstico
CIE-10?

1. Trastornos mentales y de | NOmero de usuarios tratados:
conducta debido al uso de
sustancias psicoactivas (F10-F19)

SD= se desconoce
NA= no aplica

2. Esquizofrenia, trastornos | Numero de usuarios tratados:




esquizotipicos y delirantes (F20-
F29).

SD= se desconoce
NA= no aplica

3. Trastornos del estado de animo | NiUmero de usuarios tratados:

(F30-F39).
SD= se desconoce
NA= no aplica
4. Trastornos neuroticos,
relacionados con el estrés vy
somatomorfos (F40-F48). NUmero de usuarios tratados:

SD= se desconoce
NA= no aplica

5. Trastornos de personalidad Yy | Numero de usuarios tratados:
conducta adultos (F60-F69).

SD= se desconoce
NA= no aplica

6. Otros (ej. Epilepsia, trastornos | NUmero de usuarios tratados:
mentales  organicos, retardo
mental, trastornos conductuales y
emocionales  cuya  aparicion
generalmente ocurre en la infancia | SD= se desconoce
o adolescencia, trastornos de | NA=no aplica
evolucion psicologica).

4. Numero promedio de contactos (entrevista inicial, sesion de tratamiento,
consulta de seguimiento, etc.) que involucra a un usuario y un miembro
del personal.

Numero de contactos por usuario promedio.

Numero acumulativo de contactos ambulatorios
brindados a través de establecimientos o dispositivos de Salud Mental
ambulatorios (total de todos los usuarios en el Ultimo afio).

SD= se desconoce

NA= no aplica



5.

Si

NUimero de usuarios de 17 afios o menos, atendidos a través de la
unidad.

NUmero de usuarios menores atendidos

SD= se desconoce
NA= no aplica

¢Se tienen unidades de Salud Mental ambulatorias exclusivas para
nifios y adolescentes?

Si No

Numero de unidades

SD= se desconoce
¢Cuentan con unidades de Salud Mental ambulatoria (fuera de
instalaciones, visitas al hogar etc.) brindan atenciéon comunitaria de

seguimiento de rutina?

Si No

Numero de unidades

SD= se desconoce
¢, Se cuentan con equipos maoviles de personal (para subsanar el acceso
fisico a una unidad de Salud Mental), que brinden atencién periédica
fuera de la unidad de Salud Mental?

No

Numero de equipos

SD= se desconoce



9. Porcentaje de usuarios que recibieron una o0 mas intervenciones
psicosociales (psicoterapia, apoyo social, consejeria, etc., con una
duracion minima de 20 minutos) en el altimo afio.

A= Ninguno (0%)

B= Pocos (1 — 20%)

C= Algunos (21 — 50%)

D= La mayoria (51 — 80%)

E= todos o casi todos (81- 100%)

SD= se desconoce NA= no aplica
10. ¢Se tiene disponibilidad de por menos una medicina psicotrépica de
cada categoria  terapéutica (anti-psicéticos, antidepresivos,

estabilizadoras de estado de animo, ansiolitico y antiepilépticas)?

Si: No: Algunas (cuales):

SD= se desconoce NA= no aplica

11. ¢Cuél es la situacién de demanda de los servicios de Salud Mental por
parte de usuarios de la poblacion rural?

En proporcion al tamafo relativo de la poblacién, los usuarios rurales se
encuentran:

A: Significativamente sub-representados en uso de los servicios
ambulatorios.

B: Casi igualmente representados en su uso de los servicios ambulatorios.
C: Sobre-representados en su uso de los servicios ambulatorios.

SD= se desconoce NA= no aplica
12. ¢En la unidad se cuenta con estrategias especificas (intérpretes o
traductor, etc.) para garantizar que las minorias linglisticas tengan
acceso a los servicios de Salud Mental en un idioma que dominen?

Si: No:

SD= se desconoce NA= no aplica



13. (Cuadl es la situaciéon de utilizacion de servicios ambulatorios de Salud
Mental por parte de grupos de minorias étnicas y religiosas?
En proporcion al tamafio relativo de su poblacion, los usuarios de minorias
étnicas y religiosas estan:

A= significativamente sub-representados en el uso de los servicios
ambulatorios.
B= Casi igualmente representados en su uso de los servicios ambulatorios
C=Significativamente sobre-representados en su uso de los servicios
ambulatorios.

SD= se desconoce NA= no aplica

14. ;Cuales considera son las diferencias significativas (es decir mayor al
50%) entre las unidades de Salud Mental administradas por el gobierno y
las unidades de Salud Mental con fines de lucro?

1. Duracién promedio de la lista de espera para una cita psiquiatrica
ambulatoria inicial no considerada de urgencia.

2. Numero promedio de minutos de una consulta ambulatoria con un
psiquiatra.

3. Nimero de camas por cada enfermera en las unidades de
hospitalizacion psiquiatrica.

SD= se desconoce NA= no aplica

15. Numero de recursos humanos que trabajan en la unidad.
1. Psiquiatras Numero
Otros médicos (no especializados en psiquiatria) namero
Enfermeros namero
Psicllogos namero
Trabajadores sociales namero
Terapeutas ocupaciones namero
Otros trabajadores de salud mental namero

NOo s



16.¢Qué tipo de informacion recogen y compilan regularmente?
1. Numero de usuarios atendidos
2. Numero de contactos por usuarios
3. Diagndsticos

SD= se desconoce NA= no aplica

17. ¢A quién se le reportan los datos epidemiologicos obtenidos?

SD= se desconoce NA= no aplica



Anexo 2. Entrevista para centros de salud. s
Universidad Autonoma de Nayarit. Maestria en Salud @
Publica. Perteneciente al Padréon Nacional de Posgrados UANe
de Calidad (PNPC) de CONACYT.

ENTREVISTA PARA CENTROS DE SALUD. ADAPTADA DEL
INSTRUMENTO PARA SISTEMAS DE SALUD MENTAL DE LA OMS.

Institucion: Folio: fecha:

Domicilio (municipio):

Dias y horario de atencion:

INSTRUCCIONES: Conteste lo que se le pide a continuacion, subrayando,
marcando con una cruz o en su defecto anexando la informacion requerida
de acuerdo con la pregunta.

1. ¢Seles han impartido programas o cursos de actualizacion para los
médicos en temas de psiquiatria o Salud Mental en el ultimo afio?

Si: No:
Cuéantos y numero de horas por curso:

Numero de médicos que asistieron:
SD= se desconoce NA= no aplica

2. ¢lInstituciones dénde concluyeron sus estudios los médicos del
centro de salud?

3. ¢Tienen disponibilidad de protocolos de evaluacion y tratamiento
(quias de la practica clinica, manuales, NOM o videos) para
condiciones claves de Salud Mental en centros de atencion primaria
gue cuentan con médicos?

Si: No:

Especificar de qué se dispone:

SD=se desconoce NA: no aplica



4. ¢Realizan referencias hacia un nivel de atencién mas alto en Salud
Mental, por parte de centros que cuenten con un médico, por lo
menos unavez al mes?

Si: No:

A donde se refiere:

SD= se desconoce NA: no aplica

5. ¢Los médicos tienen interaccién con algun profesional de Salud
Mental por lo menos una vez al mes en el Gltimo afio?

Si: No:

Con qué tipo de profesional:

SD= se desconoce NA: no aplica

6. ¢Tienen autorizado los médicos del centro de salud la prescripcion
de medicinas psicotrépicas?

A= no esta permitido
B= Se permite con restricciones (casos de urgencias).
C= Se permite sin restricciones

7. ¢Setiene disponibilidad de por menos una medicina psicotrépica de
cada categoria terapéutica (anti-psicoticos, antidepresivos,
estabilizadoras de estado de animo, ansiolitico y antiepilépticas), en
el centro de salud?

Si: No: Algunas (cuéles):

SD= se desconoce NA= no aplica

8. ¢Se les han impartido programas de actualizacién para los
enfermeros en temas de psiquiatria o Salud Mental en el dltimo
afio?

Si: No:
Cuéantos y numero de horas por curso:
Numero de enfermeros que asistieron:

SD= se desconoce NA= no aplica



9. ¢lInstituciones donde concluyeron los estudios el personal de
enfermeria del centro de salud?

10. (Se ha impartido formacion dedicada a temas relacionados con
psiquiatria y Salud Mental para trabajadores no médicos y no
enfermeros?

Si: No:
Cuantos y numero de horas por curso:
NuUmero de trabajadores

SD= se desconoce NA= no aplica

11.¢;Tienen disponibilidad de protocolos de evaluacion y tratamiento
(guias de la practica clinica, manuales, NOM o videos) para
condiciones claves de Salud Mental en centros de atencién primaria
de salud no brinda por un médico?

Si: No:

Especificar de qué se dispone:

SD= se desconoce NA: no aplica

12. ;/Realizan derivaciones/referencias hacia un nivel de atencién mas
alto en Salud Mental, por parte de centros que no cuenten con un
médico, por lo menos una vez al mes?

Si: No:

A dbénde se refiere:

SD=se desconoce NA: no aplica

13. ¢;Se tiene disponibilidad de por menos una medicina psicotrépica de
cada categoria terapéutica (anti-psicoticos, antidepresivos,
estabilizadoras de estado de animo, ansiolitico y antiepilépticas), en
centros de salud que no cuentan con un médico?

Si: No: Algunas (cuéles):

SD= se desconoce NA= no aplica



14. ;Tienen autorizado los enfermeros del centro de salud la

prescripcion de medicinas psicotropicas?

A= no esta permitido

B=

Se permite con restricciones (casos de urgencias).

C= Se permite sin restricciones

15.¢;Tienen autorizado los trabajadores no médicos no enfermeros del

centro de salud la prescripcion de medicinas psicotropicas?

A= no esta permitido

B=

Se permite con restricciones (casos de urgencias).

C= Se permite sin restricciones

16. ¢Tienen algun tipo de interaccién (reuniones, revision de casos, etc.)

los centros de atencién primaria que cuentan con un médico con
profesionales alternativos, complementarios, tradicionales por lo
menos una vez en el ultimo afio para tratar aspectos relacionados
con la Salud Mental?

Si: No:

Con quien:

SD=se desconoce = NA= no aplica

17. ¢Tienen algun tipo de interaccion (reuniones, revision de casos, etc.)

Si:

los centros de atencién primaria que no cuentan con un médico con
profesionales alternativos, complementarios, tradicionales por lo
menos una vez en el Gltimo afio para tratar aspectos relacionados
con la Salud Mental?

No:

Con quien:

SD=se desconoce  NA= no aplica

18.NUumero de recursos humanos que trabajan en la institucion.

8. Meédicos ndmero
9. Enfermeros ndmero
10.Psicélogos namero



11.Trabajadores sociales namero
12.Terapeutas ocupaciones namero
13.Otros trabajadores de salud mental ndamero

19 ¢A quién se le reportan los datos epidemiolégicos obtenidos?

SD= se desconoce NA= no aplica



Anexo 3. Entrevista para Hospitales Generales.

o0
Universidad Autonoma de Nayarit. Maestria en Salud @
Publica. Perteneciente al Padréon Nacional de Posgrados UANe
de Calidad (PNPC) de CONACYT.

ENTREVISTA PARA HOSPITALES GENERALES. ADAPTADA DEL
INSTRUMENTO PARA SISTEMAS DE SALUD MENTAL DE LA OMS.

Institucion: Folio: fecha:

Domicilio (municipio):

Dias y horario de atencion:

INSTRUCCIONES: Conteste lo que se le pide a continuacién, subrayando,
marcando con una cruz o en su defecto anexando la informacién requerida,
de acuerdo con la pregunta.

1. ¢Han recibido inspecciones por parte de los derechos humanos en el
altimo afio?
Si: No:

SD= se desconoce

2. ¢El personal de Salud Mental ha recibido capacitaciones/cursos sobre
protecciéon de derechos humanos en los ultimos 2 afios?
Si: No:
SD= se desconoce
3. ¢Cuantas camas tiene la unidad disponible para el internamiento de
pacientes psiquiatricos?
Numero

SD= se desconoce NA= no aplica

4. ¢Cudl es el numero de admisiones de pacientes de sexo femenino?
NUumero

SD= se desconoce



5. ¢Tipos de diagndsticos de usuarios atendidos. Mediante diagndstico
CIE-10?

Trastornos mentales y de conducta
debido a uso de sustancias psicoactivas
(F10-F19)

NUmero de usuarios tratados:

SD= se desconoce
NA= no aplica

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos
y delirantes (F20-F29).

NUmero de usuarios tratados:

SD= se desconoce
NA= no aplica

Trastornos del estado de &nimo (F30-
F39).

NUmero de usuarios tratados:

SD= se desconoce
NA= no aplica

Trastornos neurdticos, relacionados con
el estrés y somatomorfos (F40-F48).

NUmero de usuarios tratados:

SD= se desconoce
NA= no aplica

Trastornos de personalidad y conducta
adultos (F60-F69).

NUmero de usuarios tratados:

SD= se desconoce
NA= no aplica

Otros (ej. Epilepsia, trastornos mentales
organicos, retardo mental, trastornos
conductuales 'y emocionales cuya
aparicion generalmente ocurre en la
infancia o adolescencia, trastornos de
evolucion psicologica).

NUmero de usuarios tratados:

SD= se desconoce
NA= no aplica

NUumero

SD= se desconoce NA= no aplica

6. ¢NUmero de internamientos de manera involuntaria?




7. ¢Cuantos dias en promedio permanece en hospitalizacion un paciente?
Numero de dias

SD= se desconoce NA= no aplica

8. Porcentaje de pacientes que estuvieron restringidos fisicamente o
aislados en la hospitalizacion durante el ultimo afo.

A= Mas de 20% de los pacientes estuvieron restringidos, contenidos o aislados.
B= 11 - 20% de los pacientes estuvieron restringidos / contenidos o aislados.
C=6 — 10% de los pacientes estuvieron restringidos / contenidos o aislados.

D= 2-5% de los pacientes estuvieron restringidos / contenidos o aislados.

E= 0- 1% de los pacientes estuvieron restringidos / contenidos o aislados.

SD= se desconoce

9. ¢Numero de admisiones de nifios y adolescentes que se tuvieron en
la institucion?
NUmero

SD= se desconoce NA= no aplica
10.¢,Se tienen camas exclusivamente para nifios y adolescentes?

Si: NO:

Numero:
SD= se desconoce NA= no aplica

11. Porcentaje de usuarios que recibieron una o mas intervenciones
psicosociales (psicoterapia, apoyo social, consejeria, etc., con una
duracién minima de 20 minutos) en hospital en el altimo afio.

A= Ninguno (0%)

B= Pocos (1 — 20%)

C= Algunos (21 — 50%)

D= La mayoria (51 — 80%)
E=todos o casi todos (81- 100%)

SD= se desconoce NA= no aplica



12.¢:Se tiene disponibilidad de por menos una medicina psicotropica de
cada categoria  terapéutica (anti-psicéticos, antidepresivos,
estabilizadoras de estado de animo, ansiolitico y antiepilépticas), en el
hospital?

Si: No: Algunas (cuales):

SD= se desconoce NA= no aplica

13.Numero de recurso humano que trabaja en la unidad en el area de Salud
Mental.

Nogo,srwdE

Psiquiatras (Namero):

Otros médicos (no especializados en psiquiatria) (nimero):
Enfermeros (nUmero):

Psicdlogos (numero):

Trabajadores sociales (nimero):

Terapeutas ocupaciones (numero)

Otros trabajadores de salud mental (nUmero)

SD= se desconoce

14. ;El sistema de informacion recopila la siguiente informaciéon?

a b wnhpeE

Numero de camas: Si:__ No:
Numero de admisiones: Si:_~ No:__

Numero de dias de estancia en un hospital: Si: No:
Numero de admisiones involuntarias: Si;_ No:
NUumero de pacientes que estan restringidos/contenidos fisicamente o
aislados: Si:_ No:__

Diagnosticos: Si:___ No:

15.¢,A quién se le reportan los datos epidemiol6gicos obtenidos?

SD= se desconoce NA= no aplica



Anexo 4. Oficio de registro de protocolo de investigacién en Comision
Estatal de Bioética.

COMISION ESTATAL
‘| DE BIOETICA

" NAYARIT

AREA: COMISION ESTATAL DE BIOETICA
NO. DE OFICIO: 078/CEB/2019.

ASUNTO: REGISTRO DE nzggrqcpbo fE
INVESTIGACION. U1 77

Tepic, Nayarit; 14 de Mayo de 2019.

C. ANGEL MANUEL ALDUENDA ROBLES.
PRESENTE.

Por este conducto y derivado de la revisién que la Comision Estatal de Bioética del Estado
de Nayarit realizo al protocolo de investigacién titulado: “Caracterizaciéon de los
Servicios de Salud Mental Disponibles en Secretaria de Salud de Nayarit”, misma
que se llevara a cabo bajo su responsiva, se le asigna el siguiente No. de registro ante la
CEBIOETICA de Nayarit.

CEBN/01/2019

Sin mas por el momento reciba un cordial saludo. - 3
5 MAYD 2019

[/ )|
=AY

DR. ANTONIO HERNANDEZ TABARES.
COMISIONADO ESTATAL DE BIOETICA

C.c.p.- DR. RAUL SANTIAGO LOPEZ DIAZ. Secretario de Salud y Director General de los SSN. Edificio.
C.c..p.- MSP. VERONICA CRUZ GARCIA. Titular de la Unidad Estatal de Calidad y Educacién en Salud. Ciudad.

AHT/sci

Gustavo Baz No. 34, Fracc. Fray Junipero Serra
C.P: 63169, Tel: 3112131955
Comisién Estatal de Bioética



Anexo 5. Oficio de permiso en jurisdiccion sanitaria .

UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE NAYARIT

Tepic, Nayarit; 16 de mayo de 2019

Asunto: Solicitud de permiso

Dr. Luis Fermin Fletes Robles

Jurisdiccion Sanitaria No. |

Por medio de la presente, me es grato saludarlo y comentarle; el grupo
investigador de la Maestria en Salud Publica de la Universidad Auténoma de
Nayarit, que realizan el proyecto denominado: Caracterizacién de los servicios
de salud mental disponibles en Secretaria de Salud en Nayarit, solicita la
autorizacion para la aplicacién de una entrevista, adaptada del Instrumento de la
Organizacién Mundial de la Salud (IESM-OMS) sobre Sistemas de Salud Mental,
misma que sera administrada en los CESAME del estado, asi como 10 unidades
de primer nivel de atencion de Tepic, y los cinco hospitales generales del estado.
Se aplicara un instrumento por institucion, a uno de los directivos o personal en
turno de la institucion, que se encuentre de responsable en el servicio de salud
mental. El objetivo de la investigacion es conocer las caracteristicas de los
servicios de atencién en salud mental. Cabe destacar que la investigacion no
conlleva riesgo alguno para los usuarios, personal e institucién. Por otra parte, se
hara entrega de un informe de los resultados de la investigacién a su institucion,

con la finalidad que puedan disponer de informacién para futuras intervenciones.

Sin otro asunto que tratar me despido, en la espera de una respuesta favorable
para la recoleccion de informacion.
Responsable de la investigacion: Angel Manuel Alduenda Robles

Directora de tesis: Dra. Martha Xitlalli Mercado Rivas SN Mg,
NS

Co-director de tesis: Dr. Juan Fernando Lépez Fores Eg_m CIENCIAS DE SAU
| ou

DR. ROGELIO ALBERFO FERNAKDEZ ARGUELLES,onomacd
COORDINADOR DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICAESTAA £
Edifi de la Unidad Académica de Medicina
Cn.:dlzlgdglaaCullura "Acr?\a?:ITNervo" % 5 VG 2IEIX?88(7)7OI delaSalud
C.P. 63155, Tepic, Nayarit. 2 Coordinacién de la
Maestria en Salud Pablica




Anexo 6. Oficio de autorizacién de jurisdiccion sanitaria l.

Tepic, Nayarit a 29 de Mayo del 2019

RESPONSABLES DE U.C.E.
PRESENTE:

En base al oficio solicitado por el C. ANGEL MANUEL ALDUENDA ROBLES,
estudiante de la Maestria de Salud Publica, se les informa que se autoriza la
intervencion del mismo en las U.C.E.: 2 de Agosto, Flores Magén, Valle de Matatipac,
26 de Septiembre, Ahuacate, Lo de Lamedo, Cuauhtémoc, Cuestabarios, CESSA Tepic
y CESAME, para la aplicacion del instrumento de la Organizaciéon Mundial de Salud
(ISM), en base a proyecto de caracterizacion de los servicios de Salud Mental
disponibles en los Servicios de Salud de Nayarit.

Se informa ademas que cuenta con el nimero de registro ante la
C.E.BioeticadeNayaritC.E.B.N-01-209 para realizacion de la misma por lo que solicito
brindarle las facilidades que se reqmeren

Sin mas por el momento reciba un’cordia‘lusaludo

JURISDICCION

TEPI

mﬁ
k \' 7 O D lzél\rrxl

DR. LUIS YAIRSINI TOLEDO BERNAL
COORDINADOR DE SERVICIOS DE SALUD DE LA JURISDICCION SANITARIA NO. 1 TEPIC




Anexo 7. Solicitud de permiso para Hospital General de Tepic.

PEUWESEN

RSIDAD AUTONOMA
UN R AVARIT

Tepic, Nayarit, 28 de mayo de 2018

Asunto: Solicitud de permiso

Dr. Mario Gabriel Guevara Barraza
Jefe de ensefianza del Hospital Civil Dr. Antonio Gonzédlez Guevara

ATENCION: Dr. José Antonjo Palacios Isaac.
Jefe de Salud Mental del Hospital Civil Dr. Antonio Gonzélez Guevara

Por medio de la presente, me es grato Saludarlo y comentarle; el grupe
investigador de la Maestria en Salud Piblica de la Universidad Autdnoma de
Nayarit, que realizan &l proyecto denominado; Caracterizacién de los servicios
de salud mental disponibles en Secretarla de Salud en Nayarit, solicila ia
autorizacién para la aplicacion de una entrevista, adaptada del Instrumento de la
Organizacién Mundial de la Salud (IESM-OMS) sobre Sistemas de Salud Mental,
misma c;ue se pretende administrar  en su institucién Hospital Civil Dr, Antonio
Gonzdlez Guevara. Se aplicara solamente un instrumento en su institucién, a
uno de los directivos o personal en tumo de la misma, que se encuentre de
responsable en el servicio de salud mental. El objetivo de la investigacion es
conocer las caracteristicas de los sedvicios de atencion en salud mental. Cabe
destacar que la investigacién no conlleva riesgo alguno para los usuarios, personal

e institucidn. (Se anexa una copia del registro en 13 Comision Estatal de Bioética).
Por otra parte, se' hard entrega de un  informe  de los resultados de la ’

investigacibn a su institucién, con la finalicad que puedan Clsponer de
informacién para futuras intervenciones.

Responsable de la investigaélbn: Angel Manuel Alduenda
Directora de tesis: Dra. Martha Xitlali Mercago Rivas
Co-director de tesis: Dr. Juan Fernando Lépez Flores

Areade Ci
A iencias

a Salud
Mﬁd'l
PeTE3 N Saluc Pibticy




EHEQNGTEE
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UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE NAYARIT

Sin otro asunto que tratar me despido, en la espera de una respuesta favorable
para la recoleccion de informacidn.

QOAD AYzy
a\‘“& KAy 4'0“?'
A TECOLISLESUN

%
o

“POR L A LOUNIVERSAL" s

DR. ROGELIO AL

COORDINADOR DE IA EN SALUD PUBLICATD0HaCI0N CF Lt

AESTRIA EN SALUD
PUSLICA

Civil De, Andonio Gonzéiez Guevare

C.cp.i Dr, Nejasicro Avalss Florss diractor dol
NMontal dol Hozpits] Civil Dr. Antonio Gonzdfez Gusvara

C.cpifDr. Josd Artonis Palacios 520, Jefe do

@&

g T Area de Ciencias

R dela Salud

S Coordinacion dola
Maestria en Salud Pablica



Anexo 8. Oficio de autorizacién y registro por parte del Departamento de
Calidad, Educacion e Investigacion en Salud del Hospital Civil.

HOSPITAL CIVIL

i “DR. ANTONIO GONZALEZ GUEVARA"
! DEPARTAMENTO DE CALIDAD,
EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

No. de Oficio: 0542
Asunto: EL QUE SE INDICA
Tepic, Nayarit; 03 de Junio del 2019

C. ALDUENDA ROBLES ANGEL MANUEL
PRESENTE

Por medio del presente le envié un cordial saludo, a la vez le notifico que su
protocolo de investigacion denominado: “CARACTERIZACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD MENTAL DISPONIBLES EN SECRETARIA DE SALUD
EN NAYARIT”, quedé:

AUTORIZADO Y REGISTRADO
Ya que cumple con los Lineamientos necesarios para la regulacién ética de la
investigacion clinica.

Y para fines administrativos se le otorga el siguiente nimero de registro:

HC20190306-01

HOS®ITAL CiviL
1[?_ ANTOWD 5()&'_7,11 (74 'JEVAX'
IFTO. j,r\ ENSE

ATENTAM/‘

V1 . T ERANZ 1
\ [ € INVEBTIQACION
W\ ’ RN W AN R
DR. MARIO (EA RI UEVARA BARRAZA
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACION
E INVESTIGACION EN SALUD

HOSPITAL CIVIL “DR. ANTONIO GONZALEZ GUEVARA”

C.c.p.- Archivo
MGGB / mgep.

AV. ENFERMERIA S/N COL. CENTRO C.P. 63000 TEPIC, NAYARIT. TEL: (311) 2142346



Anexo 9. Oficio de solicitud de permiso para direccion de hospitales.




Anexo 10. Oficio de autorizacion por parte de direcciéon de atencion
hospitalaria.




Anexo 11. Solicitud de permiso para jurisdiccion sanitaria Il.

UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE NAYARIT

Tepic, Nayarit; 10 de julio de 2019
Asunto: Solicitud de permiso

Dr. José Herndndez Castillo

Jurisdiccién Sanitaria No. Il

Por medio de la presente, me es grato saludaric y comentarie; el grupo
investigador de ta Maestria en Salud Puiblica de 2 Universidad Auténocma de
Navyarit, que realizan el proyecto denominado: Caracterizacion de los servicios
de salud mental disponibles en Secretaria de Salud en Nayarit, solicita la
autorizacion para 1a aplicacidn de una entrevista, adaptada del Instrumento de la
Organizacion Mundizal de la Salud (IESM-OMS) sobre Sistemas de Salud Mental,
misma que sera administrada en CESAME Tondoroque y CISAME Ixtian del Rio.
Se aplicara un instrumento por institucidn, a uno de los directives o personal en
twmo de la Institucidn, que se encuentre de responsable en el servicio de salud
mental. El objetivo de 2 Investigacion es conacer las caracteristicas de los
servicios de atencidn en salud mental. Cabe destacar que la investigacion no
conlleva riesgo alguno para los usuarios, personal e institucién. Se adjunta una
copla del registro de la Comisién Estatal de Bicdtica. y el registro y autorizacion de
ensefianza del Hospital General de Teplc. Por otra parte, se hara entrega de un
informe de los resultados de la Investigacién a su Institucidn, con la finalidad que
puedan gisponer de informacion para futuras intervenciones,

Sin otro asunto que tratar me despido, en la espera de una respuesta favorable

para & recoleccidn de informacion

Responsable de la investigacion: Angel Manuel Alduenda Robles <SOAD 27,
..-‘s_% 9 é7‘

Directora de tesis: Dra. Martha Xitialli Mercado Rivas C il S,

Co-director de tesis: Dr. Juan Fernando Lépez Flores

ATENTAMENTE
"POR LO NUESTRO A LD UNVERSAL"
DR. ROGELIO ALBERTO FERNANDEZ ARG

UELLES

L FLUDL R




Anexo 12. Solicitud de permiso para jurisdiccion sanitaria lll.

NIVERSIDAD AUTONOMA
U DE NAYARIT
Tepic, Nayarit; 10 de julio de 2019

Asunto: Solicitud de permiso

Dr. Mel Valery Medina Jiménez
Jurisdiccion Sanitaria No. i

Por medio de la presente, me es grato saludarlo y comentarle; el grupo
investigador de la Maestria en Salud Publica de la Universidad Auténoma de
Nayarit, que realizan el proyecto denominado: Caracterizacion de los servicios
de salud mental disponibles en Secretaria de Salud en Nayarit, solicita la
autorizacion para la aplicacién de una entrevista, adaptada del Instrumento de la
Organizacién Mundial de la Salud (IESM-OMS) sobre Sistemas de Salud Mental,
misma que sera administrada en CESAME Tuxpan. Se aplicara solo un
instrumento en la institucién, a uno de los directivos o personal en turno de Ia
misma, que se encuentre de responsable en el servicio de salud mental. El
objetivo de la investigacion es conocer las caracteristicas de los servicios de
atencidn en salud mental. Cabe destacar que la investigacion no conlleva riesgo
alguno para los usuarios, personal e institucion. Se adjunta una copia del registro
de la Comisién Estatal de Bioética, y el registro y autorizacién de ensefianza del
Hospital General de Tepic. Por ofra parte, se hara entrega de un informe de los
resultados de la investigacion a su institucion, con la finalidad que puedan
disponer de informacion para futuras intervenciones.

Sin otro asunto que tratar me despido, en la espera de una respuesta favorable
para la recoleccion de informacién.

Responsable de la investigacion: Angel Manuel Alduenda Robles

_‘ Directora de tesis: Dra. Martha Xitialli Mercado Rivas (SR Ay,
g . N © NAY, )
8\: r de tesis: Dr. Juan Fernando L6 Fldres ﬂn;ns“wm‘s' f;_s,{ﬁu

< /?-:‘v_’ N

& P
de s =)
R i ‘é.}‘ “POR L‘Q & ?Li;(y £

7% DR ROGELIO A% Eﬁl %noez ARGUELLES L 0NACI0N 0e
~ COORDINADOR DE\LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA‘SQ‘Z';E&SA“

> Oe la Unidad Académica de Medicina
sdad de la Culiura “"Amado Nervo
T Nayant

Area de Ciencias
dela Salud

Tel. (311) 21-88-00




Anexo 13. Carta de consentimiento informado

@
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Une

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA
INVESTIGACION

LUGAR: FECHA:

Por medio de la presente, autorizo participar en la investigacién que lleva como
titulo “Caracterizacion de los servicios de salud mental disponibles en Secretaria
de Salud en Nayarit”.

Se me ha informado que el objetivo de la investigacién y se me explicé claramente
gue mi participacion consistira en la aplicacion de un instrumento. Declaro que se
me ha informado ampliamente sobre posibles inconvenientes, y que no habra
beneficios a mi persona derivados de la investigacion.

Se me ha ofrecido informacion clara, oportuna y veraz de como responder a
cualquier pregunta. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualguier momento que asi lo decida.

Finalmente, se me ha asegurado que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones que se deriven del estudio, y de los datos relacionados con mi
identificacion seran manejados en forma confidencial.

Firma del participante:

Nombre y firma del investigador:




Anexo 14.

Tabla de resultados generales centros de salud Tepic.

Centros de items
salud A) B) C) D) E) F) G) H) 1) J)

1 v v v v v v v v X De todos los tipos,
excepto ansioliticos.

2 X X (%4 X X X Sélo diazepam
(restringido a carrito
rojo).

3 v v X v v X X X X Solo antidepresivos
(Sertralina y paroxetina).

4 v v X v v v X v X

5 X X X v X X X v X

6 X X X v X X X X X

7 X X X X X X X X X

8 v v v v v v X v X

9 X X X v v X X X X

10 X X X v v X X X X

No esta
Si= | si= |si=| si| si= | si= |si=| PTNOOS | g
Totales 40% 40% | 20% | 90% | 60% | 30% | 10% 0 0%
No = No = No=| No= | No= No= | No= Se permite sin No =
60% 60% | 80% | 10% | 40% | 70% | 90% o 100%
restricciones
= 40%

Simbolos: v/ = si, X=no
A) Imparticién de cursos en el Gltimo afio para médicos.

B) Imparticion de cursos en el Gltimo afio para enfermeros.




C) Imparticion de cursos en el tltimo afio para otro tipo de personal.

D) Disponibilidad de protocolos de evaluacién y tratamiento.

E) Referencias hacia un nivel de atencién mas alto en salud mental por lo menos una vez al mes.

F) Interaccion con algun profesional de SM por lo menos una vez al mes en el Gltimo afio.

G) Interaccion (reuniones, revision de casos, etc.) con profesionales alternativos, complementarios y tradicionales.
H) ¢ Tienen autorizado los médicos del centro de salud la prescripcion de medicinas psicotrépicas?

I) Disponibilidad de por menos una medicina psicotrépica de cada categoria terapéutica.

J) ¢De cuales medicamentos se dispone?



