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Resumen

Introduccion: En el sistema de salud mental de México se busca ofrecer tratamientos
enfocados en la recuperacion para fomentar una mejoria integral en las personas. Para ello, es
preciso conocer la perspectiva actual de los profesionales sobre la mejoria y las variables asociadas
con la misma.

Objetivo: Identificar el concepto de mejoria reportado por el personal de salud en los
Centros Comunitarios de Salud Mental (CECOSAM) y evaluar su asociaciéon con los factores
sociodemogréficos, econdmicos y clinicos de los usuarios.

Método: Estudio mixto secuencial. Bajo el enfoque cualitativo se identifico el concepto de
mejoria realizando un analisis semantico latente de 870 notas escritas por el equipo de salud. Para
identificar la asociacion de la mejoria con factores sociodemograficos, econémicos y clinicos, se
utilizé una perspectiva cuantitativa, analizando datos de 874 personas mediante las pruebas de chi-
cuadrada y regresion logistica. La variable dependiente fue el reporte de mejoria del usuario y las
variables independientes fueron sociodemograficas (sexo, edad, estado civil, escolaridad),
econOmicas (trabajo, ingresos) y clinicas (inicio de la atencién, comorbilidad, conciencia de la
enfermedad, tratamiento farmacoldgico, atencion psicoldgica, apego al tratamiento, seguimiento,
otro tratamiento). Los analisis se realizaron en RStudio y STATA 16.

Resultados: El personal de salud identifica el concepto de mejoria con poder concentrarse,
estar tranquilo en casa o la escuela, reducir los sintomas, poder dormir, comer, trabajar, hacer
ejercicio, mantener la higiene y relacionarse con otros, sin embargo, esto varia por grupos de edad.
Por otro lado, las variables asociadas con la presencia de mejoria en nifios y adolescentes fueron
el tener tratamiento farmacologico, atencion psicoldgica y seguimiento, ademas, los usuarios entre

los 10 y 19 afios presentan menor posibilidad de mejorar. En los adultos la mejoria se asocia con



el sexo masculino, tener 40 afios 0 mas, contar con tratamiento farmacologico y recibir
seguimiento.

Conclusion: La mejoria de los usuarios en los CECOSAM coincide con la orientacion
tradicional de atencion que busca un cambio en la sintomatologia y el comportamiento. Para
fomentar la recuperacion se deberd trabajar por una mejoria integral, acorde a las metas y
circunstancias de vida de las personas con un trastorno mental.

Palabras clave: mejoria, trastornos mentales, andlisis semantico latente, regresion

logistica, recuperacion.



Introduccion

En los servicios de salud mental, el tratamiento de las personas que viven con un trastorno
se ha concentrado en disminuir la sintomatologia y fomentar su retorno a actividades escolares o
laborales para que sean productivas en sus comunidades. No obstante, dependiendo de la condicion
de salud de la gente y tras analizar a detalle sus metas o aspiraciones, es posible que algunas acudan
a atencion no solo para concretar un cambio a nivel clinico, sino para generar un completo
bienestar al incluir en su tratamiento otras areas de la vida.

Por tal razon, se ha planteado la necesidad de renovar la perspectiva de atencion, de tal
modo que las personas se involucren en mayor medida en el tratamiento y sean ellas mismas
quienes elijan los objetivos y las areas a trabajar, ya sea en sentido clinico (reduccién de sintomas),
funcional (obtener un empleo, aprender un oficio o asistir a clases), social (establecer nuevas
relaciones), fisico (aprender a llevar un estilo de vida saludable) o existencial (encontrar un
propdsito y vivir significativamente) y son los profesionales de la salud quienes orientan y
acompafan a las personas en el viaje llamado “recuperacion”.

La perspectiva de la recuperacion busca empoderar a la gente para que puedan establecerse
metas que sean significativas. A través de ésta, las personas aprenden que pueden alcanzar una
mejoria sin la necesidad de curarse, ya que la vida va mas alla de presentar algin trastorno mental.
De tal modo que cada individuo tiene la posibilidad de elegir en qué aspectos desea mejorar al
recibir tratamiento.

No obstante, para transitar hacia este enfoque, es necesario conocer el trabajo que realizan
los profesionales de la salud mental respecto a la mejoria que fomentan en las personas, de esta
manera se podria fijar el punto de partida para generar un verdadero cambio y posteriormente

poder estudiar las modificaciones que se han aplicado.



En México, se busca que los usuarios de servicios de salud mental puedan acceder a este
tipo de atencion, por tal motivo el presente trabajo tiene como objetivo identificar el concepto de
mejoria reportado por el personal de salud en los Centros Comunitarios de Salud Mental de la
Ciudad de México y evaluar su asociacion con los factores sociodemograficos, econémicos y
clinicos de los usuarios desde un enfoque mixto de investigacion, con el fin de determinar los
elementos que los profesionales toman en cuentan actualmente al describir la mejoria que van
consiguiendo las personas tras recibir atencion y evidenciar si las caracteristicas de los sujetos se
relacionan con la misma.

Para esto, en el primer capitulo se describe el concepto de recuperacién, la mejoria que
pueden lograr las personas durante su proceso y la importancia que tiene esto dentro del sistema
de salud mental. Seguidamente, en el segundo capitulo se expone la estrategia de salud mental en
México y los cambios que se pretenden llevar a cabo. En el tercer capitulo se detalla la metodologia
utilizada en el presente estudio y en el cuarto se muestran los resultados obtenidos. Por Gltimo, en
el quinto capitulo se presenta la discusion de los resultados junto con las implicaciones, las

limitaciones y las recomendaciones que se ofrecen tras lo hallado en esta investigacion.
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Capitulo 1. Desarrollo del concepto de “Recuperacion” y su importancia para la
Organizacion Mundial de la Salud

Con el paso del tiempo el tema de la salud mental ha tomado mayor relevancia entre las
instituciones y organizaciones alrededor del mundo, actualmente es vista por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como un elemento esencial en la vida de las personas y como un
estado de bienestar que permite el desarrollo de capacidades y el afrontamiento del estrés normal
de la vida diaria (OMS, 2018). No obstante, para las instituciones de salud llegar a esta nocién ha
implicado enfrentar diversos retos, entre ellos superar la perspectiva tradicional de atencién en
salud mental que establece como metas que las personas que viven con un trastorno ya no actden
de manera extrafia en comunidad, no sean un peligro para si mismas ni para los otros, que los
sintomas desaparezcan, se cumpla con la ingesta de medicamentos establecida y para dar de alta a
un usuario la familia también debe estar de acuerdo con la valoracion realizada (Slade, 2009;
World Health Organization [WHO], 2019b). Ademas, en gran parte del siglo XX era comdn que
en los centros de atencion se negaran los derechos, aspiraciones y opiniones de las personas, en
lugar de fortalecer su autonomia para mejorar su calidad de vida (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2015). Tal como describen Restrepo & Jaramillo (2012) el tratamiento a problemas
de salud mental estuvo centrado en la eliminacion de sintomas, el entrenamiento de los sujetos
para desarrollar conductas mas adaptativas y la correccion de ideas poco funcionales de las
personas.

Fue en paises desarrollados como Estados Unidos, Canada, Gran Bretafia y Australia,
donde se evidencio la necesidad de generar un nuevo modelo de tratamiento en salud mental

enfocado en las personas; primero, para atender a aquellos que mostraban problemas con el
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consumo de sustancias psicoactivas, y posteriormente, para el tratamiento de trastornos mentales
como esquizofrenia o psicosis (Mascayano & Montenegro, 2017).

Esta orientacion recibe el nombre de recuperacion (Cruwys et al., 2020) y en el Plan de
Accidn sobre Salud Mental 2013-2020 de la OMS (2013), y en el Plan de Accién sobre Salud
Mental 2015-2020 de la OPS (2014), se sefiala que los centros de atencion deben actuar bajo este
enfoque para que las personas con algun trastorno o discapacidad psicosocial puedan alcanzar sus
propias metas y aspiraciones.

Asi mismo, en el informe sobre la carga mundial de trastornos mentales realizado por la
Asamblea Mundial de la Salud 65 (2012), se reconoce que es necesario atender los trastornos
mentales, neurologicos y por consumo de sustancias debido a las afectaciones sociales y
econdmicas que estos pueden provocar en la poblacion. Por tal razén la OMS (2013) ha instado a
los servicios de salud mental, y al personal que labora en ellos, a que apliquen el enfoque de
recuperacion, escuchando y tomando en cuenta la opinion de los usuarios, explicando y ofreciendo
alternativas de tratamiento y actuando en funcion de la etapa del ciclo de vida de las personas que

padecen alguna condicion de salud mental.

La recuperacion en el &mbito de la salud mental

En estudios que han registrado las narraciones de usuarios que presentaban alguna adiccion
0 acudian a servicios de psiquiatria para tratar un padecimiento mental, se ha encontrado que la
recuperacion implica vivir una experiencia Unica y personal (Leamy et al., 2011; Piat et al., 2009).
Respecto a esto, la Administracion de Salud Mental y Abuso de Sustancias de Estados
Unidos (SAMHSA por sus siglas en inglés) menciona que la recuperacién es un viaje que
transforma significativamente la vida de las personas con una discapacidad mental para alcanzar

su pleno potencial (Bhullar et al., 2018).
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Por este motivo, se describe a la recuperacion como un proceso en el que los seres humanos
modifican actitudes, valores y sentimientos, establecen metas para poder vivir una vida
satisfactoria, con esperanza en el futuro y con un propdsito, yendo mas alla de los efectos que un
padecimiento metal pueda causar, a fin de poder integrarse y contribuir a la sociedad en las areas
que sean de su interés (Cruwys et al., 2020; Slade, 2009; Slade & Longden, 2015; Stylianidis et
al., 2016).

Para la OMS (2015) la recuperacion de un paciente significa ganar y mantener la esperanza
en el futuro y en la capacidad de tener un propoésito en la vida, comprender las habilidades y
dificultades que se tienen, poder participar de forma activa en distintas actividades, contar con
autonomia e identidad social. Esto quiere decir que la recuperacién en salud mental implica valorar
las aspiraciones de las personas, su experiencia, confiar en sus habilidades, sus capacidades y su
potencial, a la vez que se tolera la incertidumbre y se busca aprender de los problemas y los
contratiempos (WHO, 2019b). De igual manera, mantener la decision y el deseo de alcanzar
aquello a lo que se aspira personalmente (Schon et al., 2009), por ejemplo, iniciar o continuar con
estudios académicos, tener un empleo o disfrutar de independencia (Drake & Whitley, 2014).

La recuperacion implica tener una vida gratificante, siendo consciente de las limitaciones
que se tienen (Slade, 2009). Asi mismo, consiste en contar con los recursos necesarios para cubrir
las necesidades bésicas de la vida, tener apoyo emocional, ser tratado de manera respetuosa y sin
discriminacién, poder integrarse en actividades espirituales y mantener relaciones sociales
significativas con amigos, familiares o grupos de apoyo (Gamieldien et al., 2021; Schon et al.,
2009). Concretizando, mediante la recuperacion las personas retoman el control de su propia vida
y como sujetos de derechos, participan de forma igualitaria en actividades econémicas, sociales y

culturales que sean de su interés (Shepherd et al., 2008; Stylianidis et al., 2016).
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En un estudio realizado por Leamy et al. (2011) se describen diversas caracteristicas de la
recuperacion, entre ellas se encuentra entenderla como un proceso activo que envuelve al paciente
y al personal de salud, siendo el usuario quien traza sus propias metas y aspiraciones; igualmente,
se caracteriza por ser un proceso multidimensional en el que se involucran diversas areas de la
vida (Schon et al., 2009); a la par, la recuperacion se distingue por promover un entorno de apoyo
dentro y fuera de los servicios de atencion por medio de los profesionales de la salud y personas
cercanas a los usuarios. La OMS (2015) agrega que puede darse una recuperacion sin curacion,
dicho de otra manera, un individuo que padece un trastorno mental puede generar un sentido de
esperanza, sanacion, empoderamiento, conexion y trabajar en favor de sus derechos, sin importar
que a lo largo del tiempo presente algunos sintomas relacionados con un problema de salud mental.

Ahora bien, Slade (2009) sefiala que es importante que los profesionales de la salud utilicen
el modelo de recuperacion, porque el enfoque biomédico, biopsicosocial y cognitivo mantienen el
énfasis en las alteraciones fisicas, en la enfermedad que padece la gente y en el significado que
tienen de esta, es decir, aunque tratar los sintomas de los usuarios es importante, en realidad la
atencion tiene que estar dirigida hacia las personas que cuentan con circunstancias, desafios y
objetivos personales (OMS, 2013; Stylianidis et al., 2016).

Cabe resaltar que diversas intervenciones del enfoque de recuperacion, las cuales han sido
realizadas desde una perspectiva cualitativa y cuantitativa en centros de salud mental, demuestran
que las personas son capaces de producir metas que van mas alla del manejo de sintomas; para
ejemplificar, se ha encontrado que, en comparacién con intervenciones tradicionales, las
intervenciones con orientacién hacia la recuperacion previenen que personas con antecedentes de
vivir en la calle regresen a vivir en espacios publicos (Herman et al., 2011). De igual forma,

permiten que los sujetos adquieran mejores habitos, generen un identidad personal y un plan de
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vida que los guie en la toma de decisiones (Stylianidis et al., 2016), a través de la implementacion
de distintas estrategias como el desarrollo de la autoconciencia, la autorregulacion, practicas
espirituales, la atencién de necesidades fisicas y emocionales, la psicoeducacion sobre la
enfermedad mental, el establecimiento de un proposito y esperanza para el futuro, el fomento de
la autonomia, la participacion en ocupaciones significativas, la realizacion de actividades para
beneficio de la comunidad y al vivir con una actitud positiva sobre la condicién de salud mental

que se tiene (Gamieldien et al., 2021).

Modelos de recuperacién en salud mental

Al ser la recuperacion un proceso personal y multidimensional, se ha sefialado que las
personas deberian alcanzar por lo menos dos metas (Vita & Barlati, 2018): tener una recuperacion
clinica (reducir sus sintomas) y lograr una recuperacion funcional (integrarse y participar
activamente en la comunidad). Sin embargo, se han desarrollado distintos modelos de recuperacion
gue van mas alla de estas dos areas.

Uno de ellos es el Modelo de Recuperacion Colaborativa (Oades et al., 2005), el cual sefiala
que en los centros comunitarios de salud mental los profesionales deben brindar apoyo y guia a fin
de generar esperanza, autonomia y objetivos personales que permitan a los usuarios encontrar un
nuevo significado y propdsito en sus vidas. Este modelo establece que el tratamiento de las
personas debe guiarse de dos principios: en primer lugar, la recuperacidn es vista como un proceso
individual; en segundo lugar, el personal de salud genera alianzas con la gente para fomentar la
colaboracion y la autonomia (Marshall et al., 2010).

De esta forma, el Modelo de Recuperacion Colaborativa presenta las siguientes

dimensiones de trabajo (Oades et al., 2005):
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1. Identificar las necesidades: se analiza si se requiere de alojamiento, comida,
educacion, transporte, dinero, mayor autocuidado, atencion de la salud fisica, intervencion por
el consumo de drogas, etc., utilizando la escala de Evaluacion Breve de Necesidades de
Camberwell (CANSAS por sus siglas en inglés).

2. Producir metas colaborativas y esforzarse para alcanzarlas: Usuarios y personal de
salud establecen objetivos a corto y largo plazo que se podrian alcanzar en los siguientes 3
meses; por ejemplo, cumplir con la prescripcion médica, acudir a las citas agendadas,
restablecer vinculos familiares o encontrar un empleo.

3. Fomentar el cambio: mediante la entrevista motivacional los profesionales de la
salud ayudan a los usuarios a identificar ventajas y desventajas de ciertas conductas que realizan
y de otras que podrian llevar a cabo.

4. Asignary supervisar tareas colaborativas: el asignar tareas ayuda a que las personas
se encaminen hacia sus objetivos, ademas ayudan a generar estrategias para afrontar posibles
dificultades y, en caso de ser necesario, redefinir metas.

En general, este modelo busca crear esperanza en el futuro y autodeterminacion en las personas
para que puedan mantener una actitud positiva, tener una vida plena y significativa (Marshall et
al., 2010).
Otra propuesta es la descrita por Whitley & Drake (2010) que explica la recuperacion a
partir de cinco dimensiones (Slade, 2017):
1. Recuperacion clinica: hay adherencia al tratamiento farmacoldgico y la persona consigue
una reduccién de sintomas severos. En esta dimensién es fundamental el tratamiento que

ofrecen psiquiatras, psicélogos, enfermeras y otros profesionales de la salud mental.
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2. Recuperacion existencial: los sujetos mantienen la esperanza en el futuro, el bienestar
emocional y espiritual, la sensacion de autoeficacia, autonomia y empoderamiento. En esta
area son importantes las figuras o grupos religiosos, ademas de los familiares y amigos.

3. Recuperacion funcional: los usuarios obtienen y mantienen un empleo, una vivienda segura
y educacion escolar. Para apoyar a las personas en este rubro se requiere de personas que
sean expertas en busqueda de empleo y educadores que puedan brindar asesorias
académicas o puedan formar a los usuarios en algun trabajo.

4. Recuperacion fisica: consiste en tener una dieta balanceada, realizar ejercicio y evitar el
abuso de sustancias. El apoyo es ofrecido mediante nutricionistas, instructores fisicos y
profesionales que puedan auxiliar en el tratamiento de uso de sustancias.

5. Recuperacion social: las personas obtienen apoyo de otros sujetos, realizan actividades
culturales, participan en sus comunidades y adquieren un sentido de pertenencia. Los
familiares, amigos, profesionales de la salud y otras personas de la comunidad se pueden
involucrar para el desarrollo de esta area.

Asi para Whitley & Drake (2010) la recuperacidn consiste en que las personas desarrollen
diversas areas de la vida, adquieran habilidades, concreten metas y aprendan a vivir
saludablemente en comunidad.

Desde otra perspectiva, Frost et al. (2017) presentan el Modelo Integrado Orientado a la
Recuperacion, el cual establece que las personas alcanzan la recuperacion al pasar por tres fases.
Una es la esperanza, donde se acomparfia al usuario en la compresion de su condicion, en la
identificacion de sus fortalezas, factores de riesgo-proteccién y en el establecimiento de metas
relevantes; otra es la reconstruccion de las competencias para minimizar el impacto de los factores

de riesgos previamente identificados, ya que estos podrian coartar el camino del usuario hacia el
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cumplimiento de sus objetivos; finalmente, aparece la reconexion al brindar oportunidades a la
persona para poner a prueba sus habilidades, para establecer contacto con la sociedad y asi logre
concretar aquello a lo que aspira. Es decir, este modelo sefiala la importancia de conocer con
claridad las necesidades de los usuarios, ofrecer herramientas y oportunidades de desarrollo para
alcanzar metas (Frost et al., 2017).

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2019b) propone la iniciativa
QualityRights (Calidad y Derechos) con la intencion de ofrecer una atencion de calidad que
promueva los derechos humanos y laborar bajo un enfoque de recuperacion en los servicios de
salud mental. Uno de los temas destacados dentro de esta iniciativa es el respeto del derecho a
gozar de una salud fisica y mental del mas alto nivel en servicios de psiquiatria ambulatoria. Para
esto, es de vital importancia contar con un plan de recuperacién conducido por el usuario para
contribuir a su capacidad de vivir con autonomia en la comunidad (Minoletti et al., 2015).

Desde esta vision, la recuperacion esta conformada por siete areas que son (OMS, 2015;
Slade, 2009; WHO, 2019b):

1. Laesperanza (¢,Qué sera de mi?): cada usuario recibe un plan individual e integral que
incluye sus metas sociales, médicas, laborales y educacionales a fin de promover la
independencia, la confianza en si mismo y en sus habilidades.

2. La inclusién comunitaria (¢A dénde iré?): se promueve que la persona participe en
actividades culturales, laborales o sociales. También, se vincula al sujeto a otros
servicios de atencion comunitaria o de salud para recibir apoyo clinico, econémico,

laboral o alimentos.
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3. Lavida social (¢Quiénes iran conmigo?): se motiva al usuario a retomar pasatiempos
y establecer una red de apoyo con familiares y amigos para recibir asistencia cuando lo
requiera.

4. El empoderamiento y la recuperacion del control (¢Qué puedo hacer?): el plan es
conducido por el usuario y refleja sus opciones y preferencias; igualmente se motiva a
la persona a desarrollar instrucciones anticipadas que manifiesten futuras alternativas
de tratamiento en caso de quedar incapacitada para tomar decisiones.

5. Lasaludy el bienestar (¢ Como puedo cuidarme?): se plantea a la persona la posibilidad
de realizar conductas saludables, por ejemplo, realizar ejercicio, mantener una dieta
balanceada, tener una adecuada higiene, contar con un horario de suefio, etc.

6. La exploracion de la propia identidad (¢Quién soy?): desde una vision holistica se
busca que la gente conozca sus caracteristicas, desarrolle su autoestima y una
perspectiva positiva para enfrentar actos que vayan en contra de sus derechos.

7. Una vida significativa y con proposito (¢Qué es importante para mi?): Cada usuario
identifica aquello que es relevante en su vida y cdmo sentirse satisfecho con la misma.
Para algunos, esto se alcanza a través de actividades espirituales o trabajo comunitario.

De esta forma, la recuperacion es vista como una travesia personal en el que cada persona

decide qué es importante para si misma y a donde quiere llegar, a la vez que identifica sus
caracteristicas, lleva a cabo conductas de autocuidado y mantiene cercania con otras personas
(WHO, 2019b).

Esta Gltima perspectiva es nombrada recuperacion personal (Roosenschoon et al., 2019) y

adquiere gran importancia dado que es la propuesta de la Organizacion Mundial de la Salud a las

naciones (World Health Organization [WHO], 2019a). La recuperacion personal fomenta el
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desarrollo de una identidad positiva, busca que las personas recobren el control de una vida
satisfactoria y hagan cosas que les genere bienestar, lo que lo hace diferente de la recuperacién
clinica o funcional donde lo relevante es que el profesional juzgue y determine una reduccion

completa de sintomas o que le persona vuelva a un estado previo de funcionalidad (Slade, 2009).

La recuperacion desde la perspectiva de los profesionales de la salud

Se han realizado estudios donde el enfoque de recuperacion es poco conocido o de recién
implementacion. En estos lugares se ha hallado que psiquiatras, psicélogos y enfermeras suelen
realizar descripciones relacionadas con los cambios clinicos y funcionales, mas que con un cambio
a nivel personal.

Sirva de ejemplo el estudio realizado por Ng et al. (2011), donde se reportd que, al
momento de valorar la mejoria de personas con esquizofrenia, los médicos psiquiatras describian
una remisién completa de los sintomas, un desarrollo social esperado para la edad del usuario, la
ausencia de recaidas, el completo apego al tratamiento farmacologico y la reduccion de las dosis
para mantener regulada la sintomatologia. Con base en esto, para el personal de salud la
recuperacion era un estado que dificilmente se alcanzaba debido a los criterios clinicos que deben
cumplir los usuarios.

Otros autores como Aston & Coffey (2012) comentan que para algunos profesionales de
la salud mental la recuperacion implica que la persona retorne a un estado de salud previo y
mantenga un optimo nivel de funcionalidad, esto quiere decir que la mejoria del usuario consiste
en no presentar altibajos en su estado de salud. Igualmente se espera que tenga la capacidad de
relacionarse con otros y que cumpla sus actividades.

De la misma forma, en la investigacion de Ibrahim et al. (2022) se indic6 que el personal

de salud principalmente se concentra en describir si los usuarios son capaces de controlar sus
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sintomas, si tienen un adecuado funcionamiento social, si logran atender las actividades
relacionadas con su trabajo y de esta manera contribuir a la comunidad con sus habilidades.
Ademas de lo anterior, se ha expuesto que los familiares o cuidadores de las personas que
viven con alguna condicion de salud mental también establecen criterios que orientan al personal
de salud para determinar el alcance de una mejoria a nivel clinico o funcional, a saber, que la
persona consiga cierto grado de independencia o cumpla con sus deberes (Gandhi & Jones, 2020).
Esto muestra que, cuando el enfoque de recuperacion no es el predominante en el sistema
de salud, es comun encontrar descripciones que indiquen una reduccion de los sintomas y un
cambio en el comportamiento de la persona segun la percepcion de cuidadores y especialistas, mas

que del propio sujeto que presenta la condicién de salud mental.

Programas de recuperacion en salud mental

Aston & Coffey (2012) mencionan que “los sistemas, como las personas, no cambian
facilmente” (p. 262). Por esta razon, se han disefiado estrategias para que los prestadores de
servicios de salud se familiaricen con el modelo de recuperacion.

Entre las estrategias se encuentran los programas orientados hacia la recuperacion mental
que hacen referencia a un conjunto de politicas y procedimientos realizados por personal entrenado
y supervisado para actuar bajo este enfoque (Davidson et al., 2007). Estos programas promueven
una atencion centrada en las necesidades de las personas y basan su practica en seis principios
fundamentales (OMS, 2015):

1. Reconocer la singularidad del individuo: los usuarios pueden elegir objetivos a cumplir
dentro de la comunidad al acudir a los centros de atencion de salud mental.
2. Fijar opciones reales: se apoya a las personas para que, a partir de informacién clara y

suficiente, puedan tomar sus propias decisiones y desarrollar sus fortalezas.
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3. Respetar actitudes y derechos: se escucha a los usuarios y sus familiares para conocer qué
es importante para ellos, de igual forma se brinda apoyo para mantener o realizar
actividades sociales, laborales y vocacionales que sean significativas.

4. Respetar la dignidad de la persona: implica actuar con cortesia y honestidad ante el usuario,
evitando actitudes de discriminacion y estigma.

5. Mantener la colaboracion y comunicacion: cada persona que acude a atencion es un experto
en su propia vida, por ello el personal de salud trabaja en unién con el usuario. Asimismo,
se fomenta en la gente una actitud positiva y realista con el fin de alcanzar sus metas.

6. La recuperacion se evalUa continuamente: tanto los usuarios, sus cuidadores y el equipo
de salud prestan atencion al progreso que se consigue para realizar los ajustes necesarios y
garantizar la calidad del servicio.

Por ello Farkas et al. (2005) mencionan que en los centros de salud mental que actian bajo
el enfoque de recuperacion, se necesita prestar atencion a la organizacion y al personal que labora
en ellos. Respecto a la organizacién, es importante enfocar la mision, las politicas, los
procedimientos, los registros, las evaluaciones y el entorno fisico hacia el modelo de recuperacion,
dicho de otro modo, buscar que la estructura de los servicios de atencion en salud mental se oriente
hacia las personas fomentando la participacion y la toma de decisiones, para mantener en los
usuarios una actitud favorable hacia el crecimiento. En el caso del personal, se debe seleccionar a
trabajadores de la salud que cuenten con conocimientos previos sobre la recuperacion (OMS,
2013) y, una vez integrados a los centros de atencidn, necesitan recibir actualizacion constante
sobre el tema y la oportunidad de compartir sus experiencias con los demas; por Gltimo, la persona
que actué como supervisor del servicio tiene poner en préactica los valores de la recuperacién, al

fomentar la participacion del personal, la discusion cordial sobre los asuntos que agquejan al centro
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de atencion y la resolucién de problemas que surjan, ademas de promover un buen clima en la
organizacion (Farkas et al., 2005).

Entre los programas que se han disefiado se encuentra REFOCUS (Slade et al., 2011) en el
que se imparte entrenamiento a los trabajadores comunitarios de salud mental en temas
relacionados con la comprension de los valores y preferencias del usuario para brindar un
tratamiento personalizado, junto con un entrenamiento en planificacion y establecimiento de metas
para alcanzar los objetivos del paciente.

Otro programa desarrollado en Estados Unidos que permite dar apoyo a personas que han
vivido un primer episodio de psicosis es NAVIGATE (Mueser et al., 2015). A través de este se
pretende que la persona comprenda lo que ha vivido en compafiia de su red de apoyo, reduzca sus
sintomas y retome sus actividades en la comunidad. Adicionalmente, al abogar por un tratamiento
médico personalizado, educacion familiar, entrenamiento en resiliencia y apoyo para la busqueda
de empleo, la persona consigue una mejoria en su funcionamiento psicologico, fisico y psicosocial
que potencia todas las esferas de su vida (Mueser et al., 2015).

De igual forma On Track New York (Bello et al., 2017), es un programa enfocado en el
tratamiento de sintomas de psicosis que ofrece una intervencion acorde a las necesidades y
preferencias de las personas, tanto en temas médicos como en psicoterapia cognitiva conductual,
para comprender y manejar los sintomas, crear habilidades de afrontamiento funcionales e
identificar de forma colaborativa las aspiraciones que se tienen.

Como explican Mascayano y Montenegro (2017) tanto NAVIGATE y On Track New York
tienen en comun que parten de un enfoque interesado en la mejoria clinica, pero al incluir otras
estrategias como el apoyo de pares, se crea un nuevo modelo de recuperacion que ha demostrado

ser efectivo para el tratamiento de personas con padecimientos de salud mental.
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Por ultimo, Critical Time Intervention es un programa enfocado en la fase de transicion
que viven algunas personas, es decir, de vivir en la calle a incorporarse a un servicio de atencion
0 pasar del servicio de atencion a vivir nuevamente en la comunidad (Alvarado et al., 2015). De
ahi que promueva una relacién de cercania entre el usuario, el personal de salud, los familiares y
amigos para crear una red que brinde apoyo emocional o fisico (Herman et al., 2011). En el caso
de América Latina, se han desarrollado estudios sobre la posible aplicacion y adaptacion de este
programa (Mascayano & Montenegro, 2017), debido a lo practico que resulta realizar
intervenciones psicosociales como vinculacion con familiares o apoyo para el desarrollo de
habilidades sociales (Alvarado et al., 2015). En el caso de Brasil, Critical Time Intervention fue
atil para mantener a las personas conectadas a los servicios comunitarios de salud mental dado que
los usuarios obtenian tratamiento psiquiatrico y, si lo requerian, también recibian tratamiento para
el uso de sustancias, entrenamiento en habilidades para la vida diaria, preparacion para prevenir
y manejar problemas de vivienda, instruccion para el manejo del dinero, apoyo para superar
dificultades familiares e intervencion para afrontar la violencia en la comunidad (Cavalcanti et al.,

2011).

Factores relacionados con la recuperacion personal y clinica

Norman et al. (2018) mencionan que es importante el estudio de las variables que se
relacionan con la recuperacién para facilitar la toma de decisiones respecto a las necesidades de la
poblacién y las posibles modificaciones e intervenciones que se requieren.

Con base en esto, se ha investigado la importancia de las intervenciones psicosociales para
fomentar la recuperacion personal (Soundy et al., 2015). Entre los elementos que facilitan este tipo
de recuperacién estan el poder participar en actividades significativas donde se aprendan nuevas

habilidades y poder elegir en qué se laborard (Mancini et al., 2005), dado que estas actividades
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crean nuevos roles sociales, posibilitan la integracion en la comunidad y permiten a los sujetos
obtener dinero y cierto grado de independencia (Drake & Whitley, 2014).

Otro elemento importante es contar con una red de apoyo compuesta por amigos,
familiares, profesionales de la salud u otras personas que padecen el mismo trastorno (Gamieldien
et al., 2021; Schon et al., 2009), puesto que genera en los sujetos seguridad y la sensacion de ser
conocidos y aceptados por los demas (Drake & Whitley, 2014). Asi mismo, cuando el profesional
de la salud muestra interés en aquello que es importante para el usuario y presta atencion a su
conocimiento y experiencia, contribuye al logro de la recuperacién (Mancini et al., 2005; Schon
et al., 2009).

De forma similar, se ha encontrado que las personas generan mayor esperanza, bienestar,
y se incorporan a actividades sociales cuando reciben entrenamiento para afrontar el estrés de la
vida diaria (Roosenschoon et al., 2019).

Respecto a la recuperacion clinica y funcional, se han estudiado diversos elementos que
determinan la mejoria en estas areas.

Entre los aspectos sociodemogréaficos se encuentra el sexo de las personas, para este caso
se ha mostrado que las mujeres son quienes alcanzan la mejoria en comparacion con los hombres
(Albert et al., 2011; Verma et al., 2012; Wassink-Vossen et al., 2019). Con relacion a la edad,
suelen mejorar las personas jovenes que reciben tratamiento para su condicion de salud mental
(Albertetal., 2011; Norman et al., 2018; Verma et al., 2012), pero también se ha reportado que en
algunos casos pueden mejorar las personas de mayor edad (Tse et al., 2015). Para el estado civil y
la escolaridad, se ha descrito que las personas casadas y quienes cuentan con mayor formacion

escolar logran recuperarse y adquieren un mejor funcionamiento social, posiblemente porque
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cuentan con mayor apoyo para alcanzar sus metas (Bhullar et al., 2018; Verma et al., 2012; Vita
& Barlati, 2018; Wassink-Vossen et al., 2019).

En cuanto a elementos econdémicos, Valencia et al. (2015) indican que tener un empleo es
un elemento que permite a las personas mejorar en su funcionamiento social, relacionandose con
familiares o involucrandose en actividades propias del trabajo o de la comunidad. Por el contrario,
quienes viven en una familia con un nivel socioecondémico bajo y no cuentan con algun otro apoyo
financiero que les permita satisfacer necesidades alimentarias, de vestido o vivienda, manifiestan
una menor mejoria clinica y funcional a largo plazo, debido a las dificultades que se tienen para
cubrir los gatos del tratamiento y de la cotidianidad (Gandhi & Jones, 2020; Ran et al., 2017).

Con relacion a factores clinicos, en algunas investigaciones se han analizado variables
como conciencia de la enfermedad, uso de farmacos y apego al tratamiento, reportandose que las
personas logran mejorar cuando comprenden que tienen un trastorno, aceptan utilizar
medicamentos bajo supervision médica y se adhieren a su tratamiento (Norman et al., 2018;
Soundy et al., 2015).

Acerca de la sintomatologia se ha mencionado que las personas que presentan sintomas de
menor gravedad tienen una mayor probabilidad de recuperarse (Norman et al., 2018; Valencia et
al., 2015). A la par, suelen mejorar los sujetos que tienen una menor duracion de la enfermedad no
tratada, es decir menor tiempo entre el inicio de algun sintoma psiquiatrico y el inicio de un
tratamiento adecuado (Bhullar et al., 2018).

Asi mismo, son importantes el apoyo médico y psicologico que se ofrece a las personas a
través de la psicoeducacion, mediante técnicas cognitivo-conductuales que fomenten la adherencia

al tratamiento, con el desarrollo de un plan para prevenir recaidas y el entrenamiento en habilidades
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sociales, ya que el recibir asesoria para aprender a afrontar el padecimiento mental logran reducir
sus sintomas y adquirir mayor funcionalidad (Roosenschoon et al., 2019).

Otro elemento que impacta en la mejoria de las personas es la presencia de comorbilidades
como el consumo de sustancias psicoactivas, hipertension arterial o diabetes. En estos casos se ha
sefialado que las personas necesitan cambiar habitos de salud realizando ejercicio y reduciendo el
uso de tabaco o alcohol para poder mejorar (Gandhi & Jones, 2020; Soundy et al., 2015; Wassink-
Vossen et al., 2019).

Adicionalmente, la participacion de la familia o amigos y el seguimiento facilitan el
alcance de la mejoria, en especial en personas a las que se les prescribe farmacos y tienen dificultad
para comprender las instrucciones (Gandhi et al., 2020; Gandhi & Jones, 2020).

Por ultimo, un aspecto que influye a nivel personal, clinico y funcional es tener la
oportunidad de acceder a otros servicios que brinden un significado y propo6sito en la vida o donde
las personas disfruten de nuevas experiencias que les permita estar activos (Gandhi & Jones, 2020).
Cuando el sujeto elige integrarse a otros servicios médicos, culturales, deportivos, religiosos,
comunitarios o sociales, crea conexiones sociales que son de gran ayuda al hacerle sentir

escuchado, protegido, aceptado y valorado (Soundy et al., 2015).

La evaluacion de la recuperacion

Debido a que la recuperacion puede ser observada desde una perspectiva clinica y desde
un enfoque personal, Slade (2009) menciona que existen elementos relacionados con el
diagnostico, el uso de servicios de salud, el funcionamiento de la persona o del tratamiento que
permiten operacionalizar la recuperacion y facilitan su investigacion.

Entren los criterios que permiten evaluar la recuperacion en los servicios de salud mental

se encuentran la experiencia personal del propio sujeto y las practicas en los servicios de salud
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mental que ayudan a los usuarios a darle sentido y direccién a su vida al fomentar el bienestar y
minimizar el impacto del trastorno (Slade, 2017). De esta forma, dos de los componentes que se
valoran son:

e El desarrollo de una identidad positiva y los roles sociales del usuario: el sujeto
adquiere la capacidad de diferenciar su condicion de salud de otros elementos que lo
hacen anico, por ejemplo, ser hijo o hija, ser padre 0 madre, ser amigo, ser esposo,
etc. De tal forma que se reconoce como una personay no como un enfermo.

e Laresignificaciony la gestion de su condicion de salud mental: la persona comprende
que tener un trastorno no es una sentencia ni determina el curso de su vida. Su
condicion de salud es s6lo un aspecto entre otros componentes de los que puede
disfrutar en el presente y en el futuro. Aparte adquiere habilidades para gestionar su
condicion de salud y hacerse responsable de su propia vida.

Por otro lado, entre los elementos que se utilizan para determinar que las personas mejoran
a nivel clinico estan que el sujeto deje de cumplir con todos los criterios diagndsticos del trastorno,
que no haya requerido hospitalizacion durante los Gltimos 5 afios por alguna crisis, que presente
un funcionamiento psicosocial esperado para su edad, que sea dado de alta y que deje de tomar
medicamentos o lo haga en dosis bajas. En otros casos también se afiaden aspectos funcionales,
donde ademas de manifestar una remision completa de los sintomas, la persona tiene que
reintegrarse a la escuela o conseguir un trabajo de tiempo parcial o completo, debe vivir de forma
independiente sin el apoyo de algln cuidador y tener nuevos amigos con quienes pase el tiempo y
comparta diversas experiencias (Slade, 2009).

Para realizar estas valoraciones se cuenta con algunos instrumentos, entre ellos estan:

Mental Health Recovery Measures, Maryland Assessment of Recovery in Serious Mental Iliness
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Scale, Illness Management and Recovery Scale y la mas utilizada Recovery Assessment Scale, la
cual ha sido validada en paises de habla hispana como Espafia y Argentina (van Weeghel et al.,
2019).

De forma especifica, la Recovery Assessment Scale fue creada a partir de las narraciones
de personas con alguna condicion de salud mental y sus 24 items estan distribuidos en cinco
dimensiones (Fukui & Salyers, 2021):

e Confianza personal y esperanza: se pregunta a la persona si siente aprecio por si
misma, si ha pensado en quién quiere convertirse, si cree que es alguien agradable
para los demas, si puede manejar lo que sucede en su vida, si continGa teniendo
nuevos intereses, si tiene esperanza en su futuro y si cree que tendra buenas
experiencias.

e Capacidad para pedir ayuda: se indaga si la persona reconoce cuando necesita
ayuda y si esta dispuesta a pedirla cuando lo requiere.

e Orientacion hacia las metas y el éxito: La persona responde si tiene el deseo de
alcanzar el éxito, si tiene metas, si cree que podré alcanzar sus metas y si cree tener
un propdsito en la vida.

e Confianza en los demaés: se pregunta a la persona si hay alguien mas que crea o se
preocupe por ella, si tiene conocidos con los que pueda contar y si piensa que es
importante tener amigos.

e Dominio de los sintomas: se cuestiona a la persona si su condicion de salud mental
es el foco principal de su existencia, junto con la duracion e interferencia de los

sintomas en su vida.
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De esta forma se evalUa el alcance de una recuperacion donde la persona mejora a nivel
personal y secundariamente a nivel clinico.

En resumen, el enfoque de recuperacion es una perspectiva que fomenta la
autodeterminacion de las personas y el establecimiento de metas que guien el actuar de los sujetos
que padecen algun trastorno mental, con el fin de hallar los roles que se quieren tener dentro de la
comunidad. Por ello la OMS (2013) y la OPS (2014) indican la importancia de realizar
intervenciones bajo el enfoque de recuperacion en los centros de atencion de salud mental para
que las personas comprendan cuales son sus capacidades y desafios por superar, logren participar
activamente en las actividades que les generen bienestar, sean autonomas, con identidad social y
con un proposito en la vida. Teniendo presente que ciertos elementos pueden influir en el alcance
de la recuperacion (Bhullar et al., 2018; Gandhi & Jones, 2020; Norman et al., 2018; Soundy et
al., 2015; Valencia et al., 2015; Vita & Barlati, 2018; Wassink-Vossen et al., 2019).

A partir de lo expuesto sobre sobre este tema, en el siguiente capitulo se aborda la estrategia

que tiene México para atender la salud mental de la poblacion.
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Capitulo 2. Estrategia de salud mental en México

A nivel mundial, las enfermedades mentales han sido un problema de salud en aumento,
pero mediante el uso de herramientas como el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5) o la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), se ha logrado
plantear criterios clinicos precisos que auxilian en el diagndstico de trastornos mentales y que
permiten cuantificar su presencia en distintas poblaciones (Renteria-Rodriguez, 2018).

En 1990 los trastornos mentales eran la 13° causa de los afios de vida ajustados en funcion
de la discapacidad (AVAD)?, para el 2019 fueron la séptima causa principal de AVAD en el
mundo. Se ha encontrado que entre 1990 y 2019 hubo un aumento al pasar de 80.8 millones a
125.3 millones de AVAD debido a trastornos mentales (Global Burden of Disease, 2022).

En la regién de América, gran parte de los problemas de salud corresponden a trastornos
mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias (TMNS). Se ha calculado que abarcan el 19% del
total de AVAD y el 34% de afios perdidos por discapacidad (APD)?, siendo asi el subgrupo méas
grande que causa mortalidad combinada y discapacidad entre las personas, estando por encima de
las lesiones y las enfermedades transmisibles, los trastornos maternos-infantiles y nutricionales
(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2018).

En general, la discapacidad que sufren las personas con trastornos mentales se relaciona
con la severidad del padecimiento que tienen. A modo de ejemplo, las personas con trastornos
mentales graves, como la esquizofrenia, llegan a manifestar mayores dificultades debido a la
presencia de sintomas que impactan el funcionamiento social, la vida laboral, familiar y personal

(Diaz-Castro et al., 2019; Secretaria de Salud, 2014). En el caso de Centroamérica, la mayor

L Es un indicador compuesto por la mortalidad y la discapacidad atribuibles a una enfermedad dada.
2 Proporcionan una medida de la prevalencia de la enfermedad ponderada en funcion de su impacto discapacitante.
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proporcion de discapacidad debido a trastornos mentales corresponden al trastorno bipolar, la

epilepsia y los trastornos de comienzo habitual en la infancia y la adolescencia (OPS, 2018).

Trastornos mentales en México

Para el caso de México, la OPS (2018) ha reportado que el trastorno depresivo y la distimia
representan el 7.6% del total de APD. Por su parte, la ansiedad generalizada, el trastorno de panico,
las fobias sociales, el trastorno por estrés postraumatico y los trastornos obsesivos compulsivos
equivalen al 3.5% del total de APD. En el caso de los trastornos de comienzo habitual en la infancia
y adolescencia como el autismo, los trastornos de la conducta, la discapacidad intelectual y el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad suponen el 3.1% de los APD. También existen
otros problemas que generan discapacidad como la esquizofrenia (1.8%), el trastorno bipolar
(1.6%), la epilepsia (1.4%), los trastornos por consumo del alcohol (1.1%), los trastornos debidos
al consumo de sustancias como cannabinoides, cocaina, anfetaminas y opioides (1.1%), y la
demencia (1%).

En el territorio mexicano, el 18% de la poblacion que radica en zonas urbanas y con una
edad de 15 a 64 afios, vive con algun trastorno del estado de &nimo como ansiedad, depresion o
fobia. Adicionalmente se ha reportado un problema en el uso de sustancias, ya que
aproximadamente 13 millones de personas son fumadoras, 3 millones presentan adiccion al alcohol
y se calcula que existen méas de 400 mil personas con una adiccion a psicotropicos (Renteria-
Rodriguez, 2018).

En México entre el afio 2000 y 2005 se siguieron las propuestas establecidas por la OMS
y se realizaron estudios para conocer la presencia de trastornos en nifios, adolescentes y adultos,
las necesidades de atencién y el uso de los servicios de salud mental. Durante ese periodo habia

103 millones de habitantes en el pais, existia un nivel medio de desarrollo, la esperanza de vida de
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los hombres y mujeres era de 73 y 78 afios respectivamente, y existia una tasa de mortalidad baja
(4.4 defunciones por cada 1,000 habitantes). En cuanto a las condiciones de vida, se observaba que
algunos adolescentes entre 12 a 17 afios desertaban de la escuela para atender responsabilidades
de un adulto tal como vivir con una pareja, criar a un bebé o trabajar tiempo completo. Asi mismo
en lugares como el hogar, la escuela y la comunidad los adolescentes estaban expuestos a la
violencia, la inseguridad, la venta de drogas y la delincuencia, lo que provocaba que vivieran la
muerte repentina de un ser querido, un accidente de transito o abuso sexual (Benjet, Borges,
Medina-Mora, Blanco, et al., 2009; Medina-Mora et al., 2009).

Teniendo en cuenta esto, las afecciones mentales se presentan y repercuten de forma
distinta en cada etapa del desarrollo humano. A continuacion, se describen algunas de estas en
cada grupo de edad.

Nifios

Durante la nifiez los seres humanos adquieren una gran cantidad de habilidades. Por
ejemplo, se desarrolla el lenguaje que contribuye a la interaccion social y la comprensién de
pensamientos y emociones, se incrementa el nivel de atencion, junto con la rapidez y eficiencia al
procesar informacion del entorno. No obstante, elementos como la predisposicion genética, el nivel
socioecondmico, el acceso a servicios de salud, el hogar donde se crece y la exposicion a sustancias
toxicas, impactan en el desarrollo de los nifios y pueden provocar problemas de salud mental en
algunos (Papalia & Martorell, 2015).

Los resultados de anteriores investigaciones muestran que en esta etapa los trastornos que
comunmente se han manifestado son la ansiedad de separacion a los 5 afios y el trastorno por
déficit de atencion a los 6 afios. En los nifios de 7 y 8 afios se ha reportado la presencia de fobia

especifica y el trastorno oposicionista (Medina-Mora et al., 2009). Entre otras conductas, estos
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trastornos provocan un temor anormal y persistente por separarse del cuidador, perturbacion en las
actividades y en la capacidad de mantener la atencion, panico a ciertos objetos o lugares y un
comportamiento notablemente desobediente y perjudicial, lo cual genera un deterioro en el
funcionamiento normal del menor en su entorno (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2000).

Adolescentes

La adolescencia es la etapa del desarrollo humano caracterizada por el aumento de la
autonomia, la autoestima, la intimidad y la busqueda de la propia identidad. Aungue en esta etapa
se puede tener un gran adelanto cognitivo, social y emocional, ciertas conductas de riesgo y estilos
de vida poco saludables pueden poner en peligro el desarrollo de los adolescentes y aumentar la
probabilidad de sufrir enfermedades (Papalia & Martorell, 2015).

En México, la Secretaria de Salud (2014) ha indicado que el 24.7% de los adolescentes
presentan uno 0 mas problemas de salud mental, siendo las afecciones mas comunes los trastornos
de ansiedad, el trastorno por déficit de atencion, la depresidn, los trastornos por el uso de sustancias
y el intento suicida.

Adicional a esto, los resultados de la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente
realizada en el afio 2005 en la Ciudad de México y el area metropolitana sefialan que las mujeres
presentaban principalmente fobias especificas y sociales, depresion mayor, trastorno negativista
desafiante y agorafobia. En el caso de los hombres se reportaba principalmente fobias especificas
y sociales, seguido por el trastorno negativista desafiante, abuso de alcohol y trastorno disocial
(Benjet, Borges, Medina-Mora, Méndez, et al., 2009).

Lo cual provoca afectaciones como tener un miedo persistente y disfuncional hacia objetos,

lugares o multitudes, pérdida de interés o capacidad para disfrutar actividades que normalmente
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eran importantes y placenteras, frecuentes discusiones, rabietas y desafios graves hacia las
indicaciones de los adultos (OMS, 2000).

Adultos

En la etapa de la adultez las personas han adquirido distintos logros y responsabilidades.
Por ejemplo, obtener un grado académico, estar en una relacion de pareja, tener hijos o mantener
un trabajo estable. Por ello, los adultos utilizan el conocimiento que tienen para resolver problemas
de forma practica o alcanzar otras metas en multiples areas de la vida. Sin embargo, debido al
cimulo de responsabilidades el estrés puede aumentar y, aunado a una vida sedentaria, uso
constante de sustancias y relaciones conflictivas, es posible que aparezcan afecciones fisicas y
mentales (Papalia & Martorell, 2015).

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada entre 2001 y 2002, se
indicaba que seis de cada 20 mexicanos alguna vez en su vida han tenido algin trastorno
psiquiatrico. También se describia que el 14.3% de las personas han presentado ansiedad, el 9.2%
trastornos de uso de sustancias y el 9.1% trastornos afectivos. Ademas, en este estudio las mujeres
primordialmente experimentaban fobias especificas y sociales al igual que un episodio depresivo
mayor. Mientras que los hombres generalmente manifestaban dependencia al alcohol, trastornos
de conducta y abuso de alcohol sin dependencia (Medina-Mora et al., 2003).

De forma mas reciente, los hallazgos reportados por Agudelo-Botero et al. (2021) indican
que de 1990 a 2019 la prevalencia de desordenes depresivos (F32-F34 segun la clasificacion CIE-
10), aumento un 121.5% en México, al pasar de 2.1 millones a 4.6 millones de personas que viven
con esta condicién de salud mental. Igualmente, se mostré un incremento en la incidencia del

129.6% al pasar de 2.3 millones en 1990 a 5.4 millones de personas en 2019. Siendo las mujeres
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quienes presentan mayor prevalencia (21.2%) e incidencia (27.7%) de desordenes depresivos en
comparacion con los hombres (6.8% y 9.8% respectivamente).

Igualmente, en los adultos dependiendo del tipo de trastorno que se tengan, se
desencadenan distintas conductas disfuncionales, a saber, inquietud e incapacidad para relajarse,
irritabilidad persistente, pérdida de interés en actividades que normalmente eran placenteras,
agresividad, alteracion del juicio y deterioro de la atencién por el uso de sustancias, entre otras
(OMS, 2000).

Adultos mayores

Los adultos mayores experimentan una variedad de cambios fisicos y cognitivos, por eso
se vuelven mas selectivos con relacion a las tareas a las que destinan tiempo y esfuerzo. En algunas
personas aparecen o se agravan ciertas enfermedades cronicas por factores sociales o anteriores
habitos, surgiendo la necesidad de tener un cuidador (Papalia & Martorell, 2015).

Entre los adultos mayores la depresion es el problema de salud mental mas frecuente. Se
estima que lo padecen un 15 a 20% de la poblacién que recibe atencién ambulatoria y de un 25 a
40% de la poblacién hospitalizada (Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
[INAPAM], 2019). También se ha encontrado una prevalencia del 6.1 a 8.6% para la demencia en
adultos de 60 afios 0 méas (Sosa-Ortiz et al., 2017).

Entre las afectaciones que provocan estos trastornos se encuentran los sentimientos de
desesperanza, la pérdida de interés por las cosas que se hacian normalmente y un deterioro de la
memoria que dificulta el aprendizaje o la evocacién de informacion anteriormente aprendida, lo

cual obstaculiza la realizacion de las actividades (OMS, 2000).
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Programa de Accidn Especifico en Salud Mental: 2013-2018 / 2020-2024

En el Programa de Accion Especifico en Salud Mental 2013-2018 (Secretaria de Salud,
2014) se sefialaba que, para mejorar la calidad de viday reducir los costos de los servicios de salud,
era imprescindible brindar una atencion desde una perspectiva comunitaria que fomentara la
rehabilitacion psicosocial y la reinsercion social de aquellos que viven con una enfermedad mental.
Se reconocia la importancia de favorecer un proceso integral de recuperacion centrado en el
usuario. Sin embargo, se limitaba a recomendar talleres para que las personas adquirieran
habilidades, generaran recursos econémicos y los usaran en las tiendas de los hospitales donde
recibian atencién con el fin de crear una sensacion de autonomia y fomentar la induccion laboral.
En otros casos se sugeria paseos terapéuticos para que los usuarios pudieran tener contacto con la
comunidad, ofrecerles hospedaje en casas de medio camino para vivir temporalmente o darles
apoyo econdémico para que pudieran pagar la renta de un departamento independiente. Por otro
lado, para promover una mejor atencion en los servicios de salud mental, se establecian como
lineas de accidn el garantizar el abasto de medicamentos y la existencia de materiales y personal
especializado para atender a la poblacion (Secretaria de Salud, 2014).

Es decir, las estrategias tenian como meta que las personas accedieran a un tratamiento
farmacoldgico, controlaran sus sintomas, adquirieran habilidades personales o laborales para
encontrar un empleo y lograran ser independientes. No obstante, algunas instituciones de caracter
ambulatorio y comunitario se excluian del programa, como los Centros Comunitarios de Salud
Mental (CECOSAM) de la Ciudad de México, lo cual refleja la segmentacion que ha existido en
la atencion de la salud mental en el pais (Heatley-Tejada, 2020).

En contraste, el Programa de Accion Especifico en Salud Mental y Adicciones 2020-2024

sefiala de forma explicita la importancia de reorganizar los servicios de atencion primaria,
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incluidos los CECOSAM, para cubrir la brecha de atencion en salud mental. Mas aun, determina
que uno de los objetivos de los centros de atencidn debe ser el empoderar a las personas que viven
con un trastorno mental y discapacidad psicosocial, con el fin de mejorar su calidad de vida y
promover el respeto de los derechos humanos. Con base en esto, el tratamiento de las personas que
acuden al primer nivel de atencidn tiene que partir de las necesidades particulares que tienen, segun
su edad, y sin dejar de lado la influencia de los determinantes sociales (Secretaria de Salud, 2021).

A su vez, se fija como meta de los servicios ofrecer una atencion que fomente la
recuperacion de las personas con trastornos mentales y adicciones, para esto se recomienda llevar
a cabo acciones que fortalezcan la resiliencia y las relaciones interpersonales, la autonomia e
identidad de los usuarios, el manejo de situaciones de crisis e inclusion social, ademas de favorecer
la vinculacion con otros servicios culturales, educativos, deportivos y laborales dentro de la
comunidad para fomentar el bienestar (Secretaria de Salud, 2021).

Esto muestra que en México comienza una transicion para que las personas que viven con
un trastorno mental reciban una atencién basada en un enfoque que tome en cuenta sus necesidades
para poder alcanzar un mayor bienestar (Diaz-Castro et al., 2019; Servicios de Atencion

Psiquiatrica [SAP], 2021)

La funcion de los Centros Comunitarios de Salud Mental (CECOSAM) de los Servicios de

Atencion Psiquiatrica (SAP) en la Ciudad de México

Con la intencion de alcanzar todos los planteamientos establecidos en el Programa de
Accion Especifico en Salud Mental y Adicciones 2020-2024, se propone la creacion de la
Comision Nacional de Salud Mental y Adicciones (CONASAMA) como una institucién
descentralizada para dirigir, normativizar y conducir la estrategia de salud mental y adicciones en

México. Este organismo, fusionaria el trabajo del Secretariado Técnico del Consejo Nacional de
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Salud Mental (STCONSAME), la Comision Nacional contra las Adicciones (CONADIC) y los
Servicios de Atencion Psiquiatrica (SAP). De esta forma se busca coordinar y optimizar los
recursos, servicios y programas de salud mental (Secretaria de Salud, 2021; SAP, 2021).

Como instancia reguladora, los Servicios de Atencion Psiquiatrica (SAP), dirigen los
programas de los hospitales psiquiétricos Fray Bernardino Alvarez, Dr. Samuel Ramirez Moreno
y Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro. Asimismo, coordina la funcion de tres Centros
Comunitarios de Salud Mental en la Ciudad de México (CECOSAM). La mision de SAP es apoyar
en la reduccion de la brecha de atencién psiquiatrica al ofrecer servicios integrales y de calidad
especializados, bajo un enfoque comunitario que respeta los derechos humanos, ademas de abogar
por el desarrollo de investigacion en psiquiatria. De igual forma, su visién como institucion es ser
un referente nacional respecto a la prestacion de servicios psiquiatricos al respetar los derechos
humanos y contribuir a la formacién de recursos humanos de excelencia (Servicios de Atencion
Psiquiatrica [SAP], 2014). Por ello genera mecanismos de vinculacion entre las instituciones de
seguridad social y del sector salud para brindar tratamiento de trastornos mentales, apoya en la
creacion de normas oficiales mexicanas y formula instrumentos normativos relacionados con la
atencion psiquiatrica (Secretaria de Salud et al., 2011).

Los tres Centros Comunitarios de Salud Mental son: CECOSAM Zacatenco, donde se da
consulta de lunes a viernes de 07:00 a 14:00 horas y se ubica en la colonia Residencial Zacatenco
en la delegacion Gustavo A. Madero (Servicios de Atencion Psiquiatrica [SAP], 2017c¢). El
segundo es el CECOSAM Cuauhtémoc, donde se atiende a la poblacién en un horario de 07:00 a
21:00 horas en la colonia Santa Maria la Ribera, delegacion Cuauhtémoc (Servicios de Atencion

Psiquiatrica [SAP], 2017a). Por ultimo, el CECOSAM lztapalapa, el cual atiende a la poblacion
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en un horario de 07:00 a 15:30 horas en la colonia Leyes de Reforma tercera seccion, en la alcandia
Iztapalapa (Servicios de Atencidn Psiquiatrica [SAP], 2017b).

En los CECOSAM la atencién es brindada por el personal médico con especialidad en
psiquiatrica o paidopsiquiatra, ademas las personas reciben terapia individual, familiar o grupal,
segun lo requieran. La consulta esta enfocada en la poblacion que no cuenta con seguridad social,
con una edad de seis afos en adelante y que es canalizada por un servicio médico o escolar de
alguna institucion publica, por ello los costos relacionados con la atencion se establecen a partir
de un estudio socioeconomico (SAP 2017a, SAP 2017b, SAP 2017c).

El planteamiento inicial buscaba que cada alcaldia de la Ciudad de México contara con un
Centro Comunitario de Salud Mental, pero s6lo se logrd establecer tres unidades para brindar
atencion multidisciplinaria a las personas que tienen problemas psiquiatricos y del
comportamiento, mediante profesionales de medicina, psicologia, enfermeria y trabajo social. Con
base en los anuarios estadisticos de los Servicios de Atencion Psiquiatrica (SAP, 2018), en la

Figura 1 se muestra el promedio de personal de salud que labor6 en cada unidad de 2015 a 2017.

Figura 1

Promedio de personal de salud en los CECOSAM entre 2015 y 2017
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Respecto al perfil laboral, la direccion general de recursos humanos de los Servicios de
Atencion Psiquiatrica (SAP, 2020) indica que en sus unidades el personal de medicina general y
familiar corresponde a profesionales que demostraron tener entre ocho a 36 meses de experiencia
como médico general en un area rural o urbana. Por su parte, los especialistas en psiquiatria son
profesionales que demostraron contar con 24 meses de experiencia al incorporarse a las unidades
de salud mental. Asi mismo, el equipo de psicologia tenia por lo menos un afio de experiencia en

la préactica clinica al comenzar a laborar en estas unidades.

Desafios para la atencion de la salud mental desde el enfoque de recuperacion en México

Aunque en México se han enunciado distintas propuestas para mejorar los servicios de
salud mental, existen retos a superar para alcanzar una atencion desde la perspectiva de la
recuperacion. Por ejemplo, se ha descrito que entre las instituciones hay una segmentacion que
dificulta la creacion de politicas y operaciones para la atencion de los problemas mentales y
adicciones. Ademas, a nivel nacional no hay un consenso sobre qué es la salud mental, ya que en
algunas entidades se retoma la definicion establecida en el articulo 72 de la Ley General de Salud?®,
pero existen estados que la conceptualizan de forma distinta, esto significa que no existe un
acuerdo respecto a lo que implica la salud mental y aquello que deberia de alcanzar la poblacion
(\Valdez-Santiago et al., 2021).

De la misma manera, el modelo de atencion ha estado enfocado en los hospitales

psiquiatricos, lo cual dificulta la consolidacion del tratamiento de forma ambulatoria en servicios

3 Estado de bienestar fisico, mental, emocional y social determinado por la interaccion del individuo con la
sociedad y vinculado al ejercicio pleno de los derechos humanos
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de primer nivel (Saavedra-Solano et al., 2016; SAP, 2021). Ligado a esto, se ha presentado un
rezago econdmico ya que, del presupuesto que se asigna al sector salud, Unicamente el 2% se
destina a la atencion de la salud mental y el 80% de este se asigna a hospitales psiquiatricos, aunque
estos estan relacionados con resultados sanitarios deficientes y con violaciones de los derechos
humanos de los usuarios (Asamblea Mundial de la Salud 65, 2012; Valdez-Santiago et al., 2021)

Igualmente se ha sefialado que México enfrenta desafios en la promocion, prevencion y
tratamiento de la salud mental. Para ilustrar esto, las personas con un trastorno mental grave sufren
una brecha de atencién del 80%, en comparacion con el 40% que se vive en paises con un ingreso
alto. En general se sabe que, entre las personas de 18 a 65 afios que presentan un padecimiento
mental, s6lo una de cada cinco recibe tratamiento. Ademas, la demora para la busqueda de atencion
oscila entre 4 y 20 afios segun el tipo de padecimiento (Diaz-Castro et al., 2019; Secretaria de
Salud, 2014).

La cantidad de recursos humanos es otro reto en el sistema de salud mental mexicano, dado
que el nimero de profesionales no es suficiente para atender las necesidades de toda la poblacion.
Se estima que por cada 100 000 habitantes hay 0.52 trabajadores sociales, 0.58 médicos, 0.67
psiquiatras y 2.11 psicologos, que se concentran en zonas como la Ciudad de México, Jalisco y
Nuevo Ledn (Alduenda et al., 2019; Diaz-Castro et al., 2019).

Asimismo, la falta de programas destinados al acceso de un empleo u otras prestaciones
sociales es un asunto que requiere atencién. Aunque con anterioridad se establecia la necesidad de
brindar capacitacion o apoyo a las personas con trastornos mentales para el desarrollo de
habilidades laborales, son pocas las ofertas para poner de manifiesto las aptitudes que se han

aprendido en un proceso de capacitacion (Berenzon-Gorn et al., 2013).
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Para comenzar a modificar algunas de estas cuestiones, el 16 de mayo de 2022 se realiz
una reforma a la Ley General de Salud en el apartado de salud mental y adicciones (Ley General
de Salud [L.G.S.], 2022). En esta reforma se sefiala que la funcién de todos los servicios de salud
mental es que las personas consigan la recuperacion y el despliegue de sus capacidades al convivir,
trabajar o realizar actividades recreativas. Por ello se menciona que la recuperacion implica el
empoderamiento de las personas y que es algo distinto para cada sujeto segun sus necesidades.

En funcidn de esto, se reconoce que las personas con trastornos mentales tienen derecho a
conocer y elegir entre distintas formas de tratamiento tras escuchar los beneficios y riesgos de cada
uno. Ademas, se establece la importancia de garantizar la compresion de la informacién para todos,
incluidos los nifios y adolescentes, quienes deben de ser escuchados para que su voluntad y sus
preferencias sean tomadas en cuenta en el tratamiento y, de este modo, poder garantizar su
recuperacion.

A modo de sintesis, los trastornos mentales son un problema de salud publica que se ha
presentado en distintas regiones del mundo. Por esta razdn, es necesario que los servicios de salud
brinden una atencion de calidad que fomente el pleno desarrollo de las capacidades de cada persona
que ya vive con algun trastorno mental.

En México, la propuesta es que los servicios de salud mental comiencen a transitar hacia
una atencién que favorezca la recuperacion integral, ya que las personas tienen el derecho a recibir
una atencion digna y de calidad que se ajuste a sus necesidades, dicho en otras palabras, que tome
en cuenta sus opiniones, metas y circunstancias de vida.

Para conseguir este cambio es importante conocer qué entiende el personal de salud por
mejoria, para comprender cual es el fin Gltimo del tratamiento que se ofrece en los servicios de

salud mental. Igualmente respecto a este tema, en México se requieren estudios que muestren el
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efecto que tienen ciertas variables sociodemogréficas, clinicas y econdmicas sobre la mejoria de
las personas que han acudido a tratamiento a alguna institucion del primer nivel de atencion, ya
que los datos que se tienen so6lo muestran que la atencidn de las personas con algun trastorno
mental ha quedado subordinado por otros problemas y que es visto como un asunto que Gnicamente
puede tratarse por instituciones especializadas como los hospitales psiquiatricos.

Una vez que se ha desarrollado este tema, en el siguiente capitulo se aborda el método

utilizado.
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Capitulo 3. Método

Justificacion

Cuando una persona acude a tratamiento porque presenta alguna condicién de salud mental,
puede recibir una atencion cuyo fin sea reducir sus sintomas o reincorporarse a sus actividades.
Sin embargo, los servicios de salud deben encaminarse hacia una perspectiva que preste atencion
a las personas y lo que requieren, para que sea el mismo sujeto quien decida las metas a trabajar
en su proceso, evitando reducir la intervencidn unicamente a ciertos aspectos clinicos.

Los datos encontrados sefialan que en México existen personas, desde nifios hasta adultos
mayores, que viven con algln trastorno y que requieren tratamiento. Por consiguiente, es
importante describir los aspectos de la salud o de la vida diaria que se toman en cuenta para indicar
una mejoria en el usuario que recibe atencion en los servicios de salud. Ademas, es fundamental
contar con informacion cientifica que evidencie si las condiciones de vida de las personas o sus
caracteristicas clinicas determinan el alcance de una mejoria.

Por estas razones, el desarrollo de la presente investigacion facilitaria la comprension de la
mejoria que actualmente consiguen los usuarios que acuden a tratamiento en el primer nivel de
atencion, es decir, permitiria describir como entiende la mejoria el personal de salud mental que
brinda la atencion y las variables que la favorecen desde dos perspectivas de analisis.

Por un lado, desde la perspectiva cualitativa, a través del analisis semantico latente, se
busca describir el concepto de mejoria por parte del personal de salud. Ademas, desde la
perspectiva cuantitativa, se pretende identificar las caracteristicas de los usuarios con mejoria y el
efecto que tienen sobre esta algunas variables sociodemogréaficas, econdmicas y clinicas de las

personas.
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Al utilizar estas dos perspectivas, se contaria con mas informacion que permitiria ampliar
el conocimiento de este tema dentro del contexto mexicano. Asi mismo, fungiria como un
precedente al describir los logros que se estan alcanzando en el tratamiento de las personas que
acuden al sistema de salud mental y aquello que debe reestructurarse para migrar hacia el enfoque
de la recuperacion, tal como se plantea en el Programa de Accion Especifico en Salud Mental y

Adicciones 2020-2024.

Pregunta de investigacion

Para el personal de salud de los Centros Comunitarios de Salud Mental (CECOSAM),
¢Cual es el concepto de mejoria en los usuarios y qué factores sociodemograficos, econémicos y

clinicos se relacionan con esta?

Objetivo general

Identificar el concepto de mejoria reportado por el personal de salud en los CECOSAM y

evaluar su asociacion con los factores sociodemograficos, econdémicos y clinicos de los usuarios.

Objetivos especificos

1. Analizar el concepto de mejoria reportado por el equipo de salud de los CECOSAM para
determinar su fundamento clinico, funcional o social en nifios, adolescentes y adultos.

2. Describir las caracteristicas sociodemograficas, econdémicas y clinicas de los usuarios que
presentan mejoria, segun el reporte del equipo de salud de los CECOSAM.

3. Determinar el efecto de los factores sociodemogréaficos, clinicos y econémicos sobre la

mejoria de los usuarios de los CECOSAM.
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Enfoque y disefio de estudio

Se empled un disefio mixto secuencial, ya que primero se hizo un andlisis cualitativo y
posteriormente un analisis cuantitativo de la informacion. Para esto, se realizd un analisis
secundario de una base de datos elaborada en los Servicios de Atencion Psiquiatrica, derivada del
protocolo de investigacion “Caracterizacion de los usuarios que acuden a los Centros Comunitarios
de Salud Mental (CECOSAM) de los Servicios de Atenciéon Psiquiatrica”. Esta base estéd
compuesta por expedientes clinicos que fueron seleccionados de forma aleatoria y que
corresponden a la atencion que recibieron las personas en el afio de 2017 en los CECOSAM
Zacatenco, Iztapalapa y Cuauhtémoc.

Hernandez-Sampieri et al. (2014) sefialan que aplicar un enfoque mixto implica utilizar
datos numeéricos, verbales o textuales para entender un problema. De este modo en una
investigacion se obtiene mayor entendimiento y claridad sobre un tema. Ademas, la informacion

permite explicar los hallazgos que se hagan cuantitativa o cualitativamente.

Variables
Mejoria

Definicion conceptual: Implica que, tras el tratamiento de alguna condicion de salud
mental, la persona muestre sefiales clinicas o personales que evidencien parte de su recuperacion,
tal como la remision completa de los sintomas, conseguir un empleo o asistir a la escuela, tener
esperanza en el futuro y en la capacidad de vivir significativamente, contar con metas personales,
realizar actividades en la comunidad, tener una vida social y familiar estable o conocerse a si
mismo (Slade, 2009; Whitley & Drake, 2010; WHO, 2019b).

Definicion operacional: se retomd la variable nombrada reporte de mejoria con el fin de

identificar a los usuarios que habian concretado algin cambio tras recibir atencién. Asi mismo, en
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la base de datos se reviso la variable cualitativa llamada nota de mejoria donde se encontraba
registrada parte de la descripcidn que hacia el equipo de salud respecto a la mejoria que obtenian
los usuarios de los CECOSAM.

Factores sociodemograficos

Definicion conceptual: son aquellos datos sociales que describen las caracteristicas de las
personas.

Definicion operacional: se consideraron las variables de sexo, edad, estado civil y la
escolaridad de las personas.

Factores econdmicos

Definicion conceptual: indicador que sefiala la cantidad de recursos con los que cuenta una
persona.

Definicion operacional: se retomaron las variables de trabajo y nivel de ingresos.

Factores clinicos

Definicion conceptual: caracteristicas de las personas que describen la condicion de salud
fisica y mental que tienen.

Definicion operacional: corresponde a las variables de inicio de la atencion, comorbilidad,
conciencia de la enfermedad, tratamiento farmacol6gico, apego al tratamiento, atencion
psicoldgica, seguimiento y otro tratamiento fuera del CECOSAM.

Para mayor detalle del tipo y valores de las variables que fueron utilizadas de la base de

datos, se ha colocado la Tabla 1 en el anexo 1.
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En la Figura 2 se muestra el modelo conceptual de mejoria con las variables estudiadas en

esta investigacion.

Figura 2

Propuesta del modelo conceptual de mejoria

e Sexo
Factores e Edad
sociodemograficos e Estado civil
e Escolaridad
Factores * Trabajo -
eCONGMICOS e Nivel de ingresos Mejoria
familiar

e Edad al recibir atencién

o Comorbilidades

e Conciencia de la enfermedad
e Tratamiento farmacoldgico

e Atencion psicologica

e  Seguimiento

e  Apego al tratamiento

e  Otros tratamientos

Factores clinicos

Unidades de analisis

Expedientes clinicos de usuarios que fueron atendidos durante el 1 de enero de 2015 al 31
de diciembre de 2017 en los CECOSAM Cuauhtémoc, Zacateco e lIztapalapa.
Muestra

Para realizar la base de datos, se calculd el tamafio de la muestra a partir de la poblacion

que recibi6 tratamiento entre 2015 y 2017, considerandose un margen de error del 5%, un nivel de
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confianza del 95% y una variabilidad del 50%. Posteriormente, se estratifico a partir de la
proporcién de cada grupo de edad:

e 20% menores de 10 afios

30% el grupo de 10 a 19 afios

12% las personas entre 20 y 29 afios

30% el grupo de 30 a 59 afios

8% las personas de 60 afios 0 mas

De esta manera se obtuvo que la muestra debia estar compuesta por 1136 casos. Para la
seleccidn aleatoria, se solicitd una lista con los folios de los expedientes de las personas que se
atendieron en los tres CECOSAM durante el afio 2017 y se afiadié un 20% mas de folios para
completar el tamafio de la muestra en caso de que no se encontrara alguno de los expedientes en

el archivo clinico de cada unidad.

Muestra analitica

Para los propdsitos de la investigacion, se emplearon los datos de los casos que tenian
informacidn de las variables sociodemogréficas, clinicas, econdmicas y de mejoria. De tal forma
que, del total de la muestra calculada, se logré recopilar la informacién de 1101 expedientes de
personas que acudieron a atencion en el afio de 2017 a los CECOSAM Zacatenco, Iztapalapa y
Cuauhtémoc. Para esta investigacion, los criterios de inclusién fueron que, tras revisar y limpiar
la base original, el expediente registrado en la base de datos contara con notas y reporte de mejoria.
En la Figura 3, se esquematiza el proceso que se realizd para seleccionar el nimero de casos de la

base original.
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Figura 3

Proceso de seleccién de la muestra analitica

'e D

Tamarfo de muestra calculado
n=1136

Registros en la base de datos
original

n=1101

Limpieza de la base de datos
n=1100

Seleccion de notas de mejoria
-Anélisis cualitativo-
n=870

Seleccién de casos con reporte
de mejoria

-Analisis cuantitativo-
n=874

Instrumento

Para registrar la informacion de cada expediente y crear la base de datos original, se elabor6
un instrumento (anexo 2) con los siguientes apartados: ficha de identificacion y datos personales,
trayectoria laboral, caracteristicas sociodemograficas, blsqueda de atencién previa, antecedentes
médicos no psiquidtricos, reconstruccion del consumo de sustancias, antecedentes familiares,
padecimiento al ingreso al CECOSAM, tratamiento en el seguimiento, indicadores en el
seguimiento y efectividad del tratamiento.

Para evaluar la utilidad del instrumento se realizo un piloteo del 10% de los expedientes

revisados de los CECOSAM, lo cual permitio identificar la calidad de la informacion obtenida y
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los ajustes necesarios. En total, el instrumento final consta de 145 variables con preguntas cerradas
y abiertas.

En esta investigacion, el instrumento permitio identificar las variables sociodemogréficas,
economicas, clinicas y de mejoria que fueron de interés, junto con sus respectivos valores dentro

de la base de datos.

Procedimiento

Respecto a la base de datos original, el equipo de trabajo estuvo conformado por tres
investigadoras principales que supervisaron el estudio, seis estudiantes de servicio social en
investigacion que recolectaron los datos y tres enlaces de investigacion ubicados en cada
CECOSAM. Las investigadoras impartieron capacitacion a los estudiantes sobre los objetivos del
estudio, los planteamientos que se buscaban comprobar y el instrumento a utilizar.

El protocolo de la base original fue sometido al comité de investigacion de los Servicios
de Atencidn Psiquiatrica y, de acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, se considerd sin riesgo al ser una investigacion documental
retrospectiva sin intervenciones fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos. Asi mismo,
los datos de identificacidn de los sujetos se mantuvieron resguardados y en confidencialidad.

Se solicité a cada CECOSAM el listado de los nimeros de expedientes abiertos durante el
afio 2017, y se realiz6 la seleccion aleatoria de los mismos mediante el comando bsample de Stata,
de acuerdo con la cuota de cada grupo de edad. Para la recoleccion de datos los estudiantes de
servicio social acudieron directamente a cada CECOSAM, y solicitaban al area de archivo los
numeros de expedientes seleccionados para vaciar la informacién en formatos de la cédula. El
llenado de las preguntas abiertas se dejo a criterio del equipo de recoleccion para que anotaran la

informacién mas relevante, segln su apreciacion. Esta labor de registro era supervisada
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periédicamente por las investigadoras y una vez que se recopild la informaciéon de todos los
expedientes que se requerian, se evalu6 la calidad del 10% de los registros y se construyé la base
de datos original en formato Excel.

Para la presente investigacion, primero se accedio a la base de datos original donde se
reunio la informacion de los expedientes registrados. Para lo cual, se conté con la supervision de
una de las investigadoras principales que participo en su elaboracion.

Una vez que se tuvo acceso a la base de datos, se realiz6 la limpieza de las variables de
interés que previamente se habian identificado en el instrumento. Para la variable nota de mejoria
se reviso el texto, se eliminaron las fechas de registro y se mantuvo las descripciones realizadas.
También se codificaron las variables sociodemograficas, econdmicas y clinicas junto con el reporte
de mejoria. Este proceso se realizé utilizando el programa Excel.

Seguidamente, se crearon dos bases de datos para alcanzar los objetivos de este estudio.
Para el andlisis cualitativo, se utilizd una base que agrup6 a los usuarios por edad y que contenia
la informacion textual sobre la mejoria que consiguieron las personas en los CECOSAM. Por otro
lado, para el andlisis cuantitativo se utiliz6 otra base con los casos que tenian reporte de mejoria 'y
las variables sociodemograficas, clinicas y econdmicas de los usuarios.

Durante todo el proceso de investigacion se mantuvo en confidencialidad los datos de

identificacion de los usuarios que formaron parte de la investigacion.

Plan de analisis

El analisis de la informacién se llevé a cabo desde dos perspectivas. En primer lugar, se
realizd un analisis cualitativo del concepto de mejoria establecido por el equipo de salud mental

de los CECOSAM.
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En este primer analisis se utilizé el programa RStudio version 4.1.2 y la base de datos
donde se agruparon a los usuarios por edad y que contenia sus respectivas descripciones de
mejoria. La variable que se empled fue nota de mejoria, la cual corresponde a una pregunta abierta
del instrumento (pregunta 143) que se divide en tres secciones, donde el equipo que llevé a cabo
la recoleccidn apuntaba, con base en su propio criterio, la informacion sobre la mejoria reportada
en los expedientes.

El primer paso fue crear el corpus mediante la funcion tm (text mining) y luego se utilizd
la funcion Isa (latent semantic analysis) para crear una matriz de co-ocurrencia que permitio
realizar el analisis semantico latente de las notas. En esta matriz las columnas representaban a los
usuarios agrupados por edad y las filas las palabras empleadas por el equipo de salud al elaborar
las notas.

Una vez realizado esto y con la intencidn de conocer de forma general la descripcion que
se realizd en las notas de los usuarios, se emple6 la funcién neighbors para buscar los términos
similares a la palabra mejoria a lo largo del corpus.

Seguidamente se identificd de forma mas especifica lo que implica el concepto de mejoria
en los nifios, adolescentes y adultos. Para esto se usé de la funcién wordclouds (nubes de palabras)
y se obtuvo las palabras con mayor presencia en cada grupo de notas. Asi mismo, en la matriz de
co-ocurrencia se ubicaron los términos mas frecuentes que coincidian entre los usuarios.

Posteriormente, para ampliar la informacidn sobre la mejoria que presenta cada grupo, se
buscaron las similitudes semanticas (neighbors) de tres términos presentes en la matriz que fueron

utilizados en nifios y adolescentes, y tres que fueron utilizados en los adultos.
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Por ultimo, para identificar el fundamento clinico, funcional y social de la mejoria en los
usuarios, se obtuvo las similitudes semanticas (neighbors) de los términos clinica, funcional y
social, y se observé la presencia de palabras encontradas en los analisis anteriores.

En todos estos analisis la similitud semantica de los términos se reporté con los valores de
coseno que se hallaron. En este caso cuando los valores de coseno son mas cercanos a 1 indican
una mayor similitud.

El analisis cualitativo se llevo a cabo tomando en cuenta el contexto o el ambiente al que
pertenecen los documentos o unidades de estudio que formaron el corpus. Es decir, en la presente
investigacion el contexto corresponde al tratamiento que brinda el personal de salud en los Centros
Comunitarios de Salud Mental de la Ciudad de México y las unidades que se sometieron al analisis
semantico latente fueron el conjunto de notas de mejoria agrupadas por edad.

Una vez que se consiguieron estos resultados, se procedié a la segunda perspectiva
utilizando el programa estadistico STATA 16. En esta, se realizd un analisis cuantitativo sobre las
caracteristicas de los usuarios que reportaron mejoria y del efecto de las variables
sociodemograficas, econdmicas y clinicas sobre la misma.

Para describir las caracteristicas de los usuarios que presentaron mejoria, segun el reporte
del equipo de salud de los CECOSAM, se aplicd un analisis bivariado mediante la prueba chi
cuadrada usando la variable de reporte de mejoria y las variables sociodemograficas, economicas
y clinicas.

La variable de reporte de mejoria corresponde a una pregunta cerrada del instrumento
(pregunta 141) y es de tipo nominal. También las variables sociodemograficas (pregunta 3, 4, 8,
9), econdmicas (pregunta 16, 21) y clinicas (pregunta 33, 91, 97, 99, 101, 104, 115, 121), son

preguntas cerradas del instrumento de tipo nominal, a excepcion de tres variables: inicio de
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atencion, edad y nivel de ingresos, ya que son preguntas abiertas en el instrumento. Estas tres
variables se agruparon en la base de datos que se utilizé para que fueran variables ordinales al
aplicar los analisis.
Por su parte, para conocer la asociacion de las variables sociodemogréficas, clinicas y
economicas sobre la mejoria, se realizd un andlisis de regresion logistica donde:
e Lavariable dependiente fue el reporte de mejoria
e Las variables independientes fueron:

a. Sociodemograficas: el sexo, la edad, el estado civil y la escolaridad.

b. Econdmicas: si la persona tenia un trabajo y su nivel de ingresos familiar.

c. Clinicas: el inicio de la atencion, presencia de comorbilidad, conciencia de la
enfermedad, el tratamiento farmacoldgico, la atencion psicoldgica, el apego al
tratamiento, el seguimiento y otro tratamiento fuera del CECOSAM.

En este analisis se retomaron los dos primeros valores de la variable dependiente (no y si)
con el fin de cumplir las especificaciones que exige la prueba. Todos los resultados se consideraron
estadisticamente significativo cuando p<.05. Para medir la bondad de ajuste del modelo que se

obtuvo de la prueba de regresion logistica, se aplicé la prueba de Hosmer-Lemeshow.
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Capitulo 4. Resultados

En la Tabla 3 se presenta la distribucion de 874 usuarios de los CECOSAM. En promedio
la edad fue de 24 afios (DE = 18.6) y en su mayoria cuenta con educacion basica (67%). Los
resultados muestran que el 76% de los usuarios no tiene un empleo y en promedio el ingreso
familiar mensual fue de $7,150 (DE = 148).

Para los factores clinicos, el 77% de los usuarios recibieron tratamiento farmacologico y el
73% cont6 con seguimiento en su tratamiento. Asi mismo, el promedio de edad al iniciar la
busqueda de la atencion fue de 23 afios (DE = 18.4), el 29% reportd conciencia de la enfermedad,

el 14% tuvo apego al tratamiento, y el 10% recibio otro tratamiento fuera del CECOSAM.

Tabla 3

Descripcion de la muestra de usuarios de los CECOSAM

Variables n %
Sociodemograficas
Sexo (n=874)

Hombres 485 55
Mujeres 389 45
Edad* (n=873)
Menores de 10 afios 207 24
10 a 19 afios 281 32
20 a 29 afios 82 9
30 a 59 afios 249 29
60 afios 0 mas 54 6
Estado civil (n=874)
Soltero 627 72
Casado/ en unién libre 162 19
Divorciado 37 4
Viudo 18 2
No se reporta 30 3
Escolaridad (n=874)
Sin estudios 17 2
Educacion basica 587 67
Media superior 176 20
Superior 72 8
No se reporto 22 3
Econémicas
Trabajo (n=867)
Si 140 16
No 663 76
No se reporta 64 7

Continua...
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Variables n %
Nivel de ingresos? (n=836)
Menos de $5,000 257 29
Entre $5,000 y $10,999 468 54
Entre $11,000 y $17,000 87 10
Mas de $17,000 24 3

Clinicas
Edad al iniciar la busqueda
Atencion® (n=415)

Menos de 10 afios 134 32
Entre los 10 y 19 afios 92 22
Entre los 20 y 29 afios 45 11
Entre los 30 y 59 afios 124 30
A los 60 afios 0 mas 20 5

Conciencia de la
enfermedad (n=872)

Si 249 29

No 125 14

No se reporta 498 57
Comorbilidad (n=868)

Si 401 46

No 467 53
Tratamiento farmacolégico
(n=864)

Si 674 77

No 190 22
Apego al tratamiento (n=687)

Si 118 14

No 181 21

No se reporta 388 44
Atencidn psicolégica (n=731)

Si 341 39

No 298 34

No se reporta 92 11
Seguimiento (n=871)

Si 637 73

No 207 24

Abandoné y/o volvié a 27 3

solicitar tratamiento
Otro tratamiento (n=741)

Si 87 10
No 94 11
No se reporta 560 64

Nota: 1.x=24, DE=18.6
2.x=%$7,150, DE= 148
3.x=23 DE =18.4

En cuanto a las condiciones de salud mental, los usuarios menores de 10 afios (76%) y
entre 10 a 19 afios (50%) recibieron tratamiento para algun trastorno del comportamiento y de las

emociones de comienzo habitual en la infancia y la adolescencia (F90-F98), a saber, trastornos
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hipercinéticos, disociales, del comportamiento y de las emociones. En los usuarios de 20 a 29 afios
(43%) y entre 30 a 59 afios (39%) se atendio algun trastorno neurotico secundario a situaciones
estresantes y somatomorfos (F40-F48), por ejemplo, trastornos de ansiedad, reacciones a estrés
grave Yy trastornos de adaptacion. En los usuarios de 60 afios 0 mas (41%), las principales
condiciones de salud mental fueron los trastornos del humor o afectivos (F30-F39), tal como
depresion (Tabla 4).

Tabla 4

Condiciones de salud mental en usuarios de los CECOSAM (N=857)

<10afios 10 a 19 afios 20a29 30a59 60 afios
Diagnédstico recibido al n=203 =274 afos afos mas Total
ingresar segin CIE-10 - - n=81 n=245 n=54 n (%)
n % n % n % n % n %

F00-F09 Trastornos
organicos 1 0.5 2 0.7 1 1 8 3 8 15 20(2.3)
F10-F19 Trastornos debido
al consumo de sustancias - - 3 1 3 4 8 3 - - 14(1.6)
F20-F29 Esquizofrenia o
ideas delirantes 2 1 2 0.7 11 14 28 11 6 11 49(5.7)
F30-F39 Trastornos del
humor 5 3 43 16 20 25 91 37 22 41 181(21.1)
F40-F48 Trastornos
neuroticos 13 6 40 15 35 43 95 39 16 29 199(23.1)
F50-F59 Trastornos del
comportamiento - - - - - - - - 1 2 1(0.1)
F60-F69 Trastornos de
la personalidad - - 2 0.7 8 10 7 3 - - 17(1.9)
F70-F79 Discapacidad mental 7 3 21 7 1 1 7 3 1 2 37(4.3)
F80-F89 Trastornos del
desarrollo 17 8 17 6 1 1 - - - - 35(4)
F90-F98 Trastornos en la
infancia y adolescencia 154 76 138 50 1 1 - - - - 293(34)
G40-G47 Trastornos 4 2 6 2 ) ) 1 05 ) ) 11(1.2)

episodicos y paroxisticos
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Resultados cualitativos
Se analizo la informacion de 870 notas para conocer el concepto de mejoria descrito por
los profesionales de la salud. Con el fin de contar con un nimero de notas similar en cada rango
de edad, se reagruparon a los usuarios. De esta manera el nimero de notas que se revisaron fue el
siguiente:
e Menores de 10 afios: 245 notas
e De 10 a 19 afios: 279 notas
e De 20 a 39 afos: 146 notas
e 40 afios 0 mas: 200 notas
El andlisis semantico latente (LSA) se inicié creando un corpus a partir de las notas de
mejoria de los cuatro grupos. Después, se obtuvo un campo seméntico mediante una matriz de co-
ocurrencia con cuatro columnas (grupos de edad) y 1,153 filas (palabras presentes en las notas).
Una vez realizado esto, se buscaron las similitudes seménticas de la palabra “mejoria”. En
la Tabla 1 se observa de manera general que, entre la descripcion de la mejoria de los usuarios, se
encuentran términos como “tranquilo”, “comportamiento”, “integracién”, “alta”, “asintomatico” y

“adaptacion”.



Tabla 5

Similitudes seménticas para el término “mejoria”

Mejoria
Términos C_ose_rp de Términos Cpsgn_o de
similitud similitud
1. Tranquilo 0.99 21. Rendimiento 0.86
2. Control 0.98 22. Estable 0.86
3. Madre 0.97 23. Relajado 0.86
4, Comportamiento 0.97 24. Socializa 0.82
5. Desempefio 0.97 25. Obediente 0.81
6. Problemas 0.97 26. Funcional 0.77
7. Casa 0.96 27. Feliz 0.74
8. Escuela 0.94 28. Asintomatico 0.70
9. Calificaciones 0.93 29. Motivacién 0.70
10. Apoyo 0.93 30. Independiente 0.69
11. Aprende 0.93 31. Medicacion 0.69
12. Integracion 0.93 32. Reincorporarse 0.69
13. Reportes 0.93 33. Responsable 0.69
14. Social 0.93 34. Satisfaccion 0.69
15. Trabajando 0.93 35. Ganas 0.67
16. Dosis 0.92 36. Pronostico 0.65
17. Conductual 0.91 37. Duerme 0.64
18. Concentracion 0.90 38. Ansiedad 0.63
19. Alta 0.90 39. Adaptacion 0.62
20. Avance 0.89 40. Amigos 0.62

60
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Lo siguiente fue buscar los términos que, de forma concreta se utilizaban en los nifios,
adolescentes y adultos al reportar la mejoria que conseguian. En la figura 4 se exponen algunos
términos utilizados al describir la mejoria de los menores de 10 afios. Entre ellos resaltan las

palabras “escuela”, “conducta”, “tranquilo”, “atencion”, “madre” y “casa”.

Figura 4

Términos utilizados en notas de usuarios menores de 10 afios

estabilidadsaldn

levemente = r
z raca @t€NCION
% Otareas hiperactividad
tarea S O problemas
e w ES= escolar 4 £
;%g-ﬁ-a = m_%ﬂasagg 2
FER550 T 035
=50 o0 C C—=ce°3
2€o2f > (0 Oq;'oom 5
39580 VY = Uomwens
i5f -+ (OESEIES
gﬁ"m mama ==

£ estable inquieto @UE]&SE hace
aprovec hamiento uestra omayor

conducta“



62

En la figura 5 se agrupan las palabras encontradas en las notas de mejoria de los usuarios

de 10 a 19 afos. Entre los términos aparecen “escuela”, “conducta”, “madre”, “tranquilo”, “animo”

y “calificaciones”.
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Figura 5

Términos utilizados en notas de usuarios entre 10 a 19 afios
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Por otro lado, en la figura 6 se observan las palabras que se utilizaron en las notas de los

usuarios con una edad de 20 a 39 afios. Entre las expresiones se encuentran las palabras “ansiedad”,

“animo
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Figura 6

Términos utilizados en notas de mejoria de usuarios entre 20 a 39 afios

estable .
coniose. tranquilo  asors

i calle nota
tranquila ae
puena sigue

duerme == rims
sintomas trabaja

disminuido relacion

, “tranquilo”, “tranquila”, “estable” y “sintomas”.



63

Finalmente, para los usuarios de 40 afios 0 mas se encontraron las palabras presentadas en

la figura 7, entre las que destacan “tranquila”, “sintomas”, “duerme”, “ansiedad” y “actividades”.

b

Figura 7

Términos utilizados en notas de mejoria de usuarios de 40 afios 0 mas
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Una vez identificados estos términos, se busco la frecuencia de las palabras en cada grupo
de edad a través de la matriz de co-ocurrencia. En la Tabla 6, se muestra que términos como
“escuela”, “conducta”, “tranquilo”, “atencioén”, “madre”, “calificaciones” y “reportes” son
palabras mas comunes al describir la mejoria de los usuarios menores de 19 afios. En cambio, para
los usuarios de 20 afios 0 mas, las palabras mas utilizadas al describir la mejoria fueron “animo”,

“ansiedad”, “duerme”, “sintomas”, “tranquila” y “disminuido”.

Tabla 6

Co-ocurrencia de palabras en notas de mejoria de usuarios de los CECOSAM

Frecuencia de cada palabra por grupo de edad

Menores de 10 De 10a19 De 20 a 39 40 afios 0

Palabras o - - .
anos afios afios mas

Escuela 55 57 3 0
Conducta 48 35 2 1
Tranquilo 31 27 13 7
Atencion 27 10 0 0
Madre 25 32 5 3
Casa 19 18 1 6
Escolar 17 20 1 0
Rendimiento 16 7 1 0
Mama 14 10 1 2
Calificaciones 13 15 0 0
Trabaja 13 4 4 0
Problemas 12 9 4 5
Tareas 12 7 0 0
Reportes 11 14 0 0
Quejas 10 9 1 0
Animo 2 20 17 20
Estable 7 15 9 13
Aprovechamiento 9 12 0 0
Suefio 7 11 6 17
Tranquila 2 10 10 23
Ansiedad 5 10 25 18
Mayor 5 10 0 5
Duerme 4 9 14 19
Sintomas 6 4 12 20
Disminuido 3 9 9 10
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Posteriormente, se analizaron seis términos mas presentes en la matriz de co-ocurrencia
con el fin de ampliar la informacion encontrada. Se examinaron las similitudes de tres términos
hallados en nifios y adolescentes, y tres en adultos jovenes y mayores.

En la Tabla 7 se observa que, entre los nifios y adolescentes, las expresiones mas cercanas
a la palabra “conducta”, son “cooperador”, “escolares”, “promedio”, “tareas” y “obediente”. Para
el término “tranquilo”, se hallaron las palabras “favorable”, “problemas”, “casa”, “escuela” y
“juega”. En el caso de la expresion “madre”, aparecieron los vocablos “comportamiento”,
“aprovechamiento”, “apoyo”, “aprende” y “contento”.

En la misma tabla se observa que, con referencia a los adultos jovenes y mayores, algunos
términos similares a la palabra “animo ” fueron “aisla”, “estable”, “energia”, “come” y “familia”.
Por otro lado, el término “ansiedad” mantuvo similitud con palabras como “salir”, “alifio”,

“convivencia”, “ejercicio” y “pareja”. A su vez, entre las palabras mas cercanas a “duerme” estan

los términos “sintomas”, “convivencia”, “laboral”, “humor” y “tranquilidad”.



Tabla 7

Similitudes semanticas de algunos términos hallados en la matriz de co-ocurrencia
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Nifios y adolescentes

Adultos jévenes y mayores

1. Conducta 2. Tranquilo 3. Madre 1.  Animo 2. Ansiedad 3. Duerme
Términos Coseno Términos Coseno Términos Coseno Términos Coseno Términos Coseno Términos Coseno
Cooperador 0.99 Favorable 0.99 Comportamiento 0.99 Aisla 0.99 Salir 0.97 Salir 0.97
Escolares 0.99 Mejoria 0.99 Escolar 0.99 Antidepresivo 0.99 Tratamiento 0.95 Tratamiento 0.97
Cambio 0.99 Problemas 0.98 Reportes 0.98 Ganas 0.99 Duerme 0.95 Sintomas 0.97
Clases 0.99 Control 0.98 Aprovechamiento 0.98 Seguir 0.99 Apetito 0.94 Ayuda 0.93
Promedio 0.99 Hace 0.96 Calificaciones 0.98 Relacion 0.99 Laboral 0.94 Estable 0.91
Compafieros 0.99 Desempefio 0.96 Actitud 0.98 Estable 0.96 Tristeza 0.93 Convivencia 0.91
Maméa 0.99 Maméa 0.96 Apoyo 0.98 Energia 0.95 Disminuye 0.93 Ejercicio 0.91
Tareas 0.99 Casa 0.96 Aprende 0.98 Salir 0.94 Ganas 0.93 Higiene 0.91
Quejas 0.97 Comportamiento 0.96 Asistir 0.98 Ayuda 0.94 Sequir 0.93 Actividades 0.91
Aprende 0.98 Quejas 0.96 Contento 0.98 Come 0.92 Alifio 0.92 Laboral 0.82
Contento 0.98 Escuela 0.94 Cumple 0.98 Funcional 0.91 Convivencia 0.92 Relajado 0.79
Cumple 0.98 Trabajando 0.94 Integracion 0.98 Pronéstico 0.90 Ejercicio 0.92 Conflictos 0.77
Casa 0.97 Promedio 0.94 Concentracion 0.97 Medicamento 0.90 Pareja 0.92 Humor 0.77
Obediente 0.95 Juega 0.93 Iniciativa 0.91 Sintomas 0.86 Energia 0.88 Tranquilidad 0.77
Trabaja 0.91 Participa 0.93 Social 0.87 Familia 0.81 Calmado 0.76 Afecto 0.74
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Por altimo, se buscaron las expresiones mas similares a “clinica”, “funcional” y “social”.
En la Tabla 8 se puede observar que la palabra “clinica” mantiene cercania con conceptos como
“consulta”, “enfermedad”, “sintomatologia”, “dosis” y “prondstico”. El término “funcional” se
acerca a palabras como “adaptado”, “familia”, “acciones”, “calificaciones” y “concentracion”. A
su vez, la palabra “social” tiene similitud con los términos “desempefio”, “tranquilo”,

“comportamiento”, “escuela” y “participa”.

Tabla 8

Similitudes semanticas para las palabras “clinica”, “funcional” y “social”

Clinica Funcional Social
Términos Coseno Términos Coseno Términos Coseno
Consulta 1 Irritabilidad 0.95 Tolerante 1

Enfermedad 1 Adaptado 0.93 Desempefio 0.97
Alteraciones 0.98 Ayudando 0.93 Aprendizaje 0.94
Avance 0.98 Contenta 0.93 Tranquilo 0.93
Trabajando 0.96 Estabilizado 0.93 Control 0.91
Alta 0.95 Familia 0.93 Relajado 0.91
Medicamento 0.94 Motivacion 0.93 Agresividad 0.90
Sintomatologia 0.94 Relacién 0.92 Comportamiento 0.90
Psicologia 0.94 Hogar 0.91 Madre 0.87
Conductas 0.92 Animo 0.91 Quejas 0.85
Dosis 0.92 Acciones 0.87 Escuela 0.83
Prondstico 0.86 Calificaciones 0.87 Salén 0.81
Evolucionando 0.81 Concentracion 0.87 Participa 0.81

En sintesis, el andlisis semantico latente que se ha realizado ha permitido identificar el
concepto de mejoria en el personal de salud de los CECOSAM vy los fundamentes clinicos,
funcionales y sociales que lo componen.

Los resultados muestran que los principales criterios que indican una mejoria en nifios y
adolescentes son que la madre realice una valoracion positiva del comportamiento que tiene el
menor en casa Yy en la escuela, que el usuario logre mantener la concentracion, realice sus

actividades, participe y mejore las calificaciones.
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Por otra parte, en el caso de los adultos jovenes y mayores los elementos que describen la
mejoria son el apegarse al tratamiento farmacoldgico y poder controlar la sintomatologia, contar
con energia y animo para hacer ejercicio, trabajar y convivir con la familia o la pareja. Ademas de

lograr dormir, comer y mantener una rutina de higiene o alifio.
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Resultados cuantitativos

Descripcion de los usuarios con reporte de mejoria

Del total de la muestra el 53% de los usuarios se reporté con mejoria. En consideracion a
las caracteristicas de los usuarios que presentaron mejoria segun el reporte del equipo de salud de
los CECOSAM (Tabla 9), se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en
las variables sociodemograficas de sexo y edad, junto con las variables clinicas de conciencia de
la enfermedad, tratamiento farmacologico, apego al tratamiento, atencion psicoldgica, seguimiento
y otro tratamiento.

En primer lugar, en las variables sociodemograficas, la mejoria se reporto principalmente
en hombres y fue menor en mujeres (x>=5.07, p<0.05). Respecto a la edad, los menores de 10 afios
tuvieron una mayor proporcion de casos con mejoria (x?=12.58, p<0.05).

En segundo lugar, en las variables clinicas se encontré una cantidad superior a la esperada
de personas sin mejoria y con conciencia de la enfermedad (x?=12.44, p<0.01). Por otro lado, se
observd una mayor proporcion de mejoria en aquellos que tuvieron tratamiento farmacolégico
(x?=13.57, p<0.001), se apegaron a su tratamiento (x?=35.49, p<0.001), recibieron atencion
psicoldgica (x?=32.15, p<0.001), contaron con seguimiento (x*=214. 87, p<0.001) y tomaron otro

tratamiento fuera del CECOSAM (x?=15.19, p<0.001).



Tabla 9
Descripcion de los usuarios con reporte de mejoria
Variables Mejoria v, p
n(%) Si No
n(%o) n(%o)
Total 874 (100) 464 (53) 410 (47)
Sociodemograficas
Sexo
Hombres 485 (55) 274 (56) 211 (44) 5.07,0.024
Mujeres 389 (45) 190 (49) 199 (51)
Edad
Menores de 10 afios 207 (24) 131 (63) 76 (37) 12.58, 0.013
10 a 19 afios 281 (32) 145 (52) 136 (48)
20 a 29 afios 82 (9) 37 (45) 45 (55)
30 a 59 afios 249 (29) 124 (50) 125 (50)
60 afios 0 mas 54 (6) 26 (48) 28 (52)
Estado civil
Soltero 627 (72) 341 (54) 286 (46) 2.27, 0.685
Casado/ en union libre 162 (19) 81 (50) 81 (50)
Divorciado 37 (4) 19 (51) 18 (49)
Viudo 18 (2) 10 (56) 8 (44)
No se reporta 30 (3) 13 (43) 17 (57)
Escolaridad
Sin estudios 17 (2) 10 (59) 7 (41) 5.01, 0.285
Educacion basica 587 (67) 322 (55) 265 (45)
Media superior 176 (20) 90 (1) 86 (49)
Superior 72 (8) 30 (42) 42 (58)
No se reporté 22 (3) 12 (55) 10 (45)
Econdmicas
Trabajo
Si 140 (16) 69 (49) 71 (51) 4.93, 0.085
No 663 (77) 348 (52) 315 (48)
No se reporta 64 (7) 42 (66) 22 (34)
Nivel de ingresos
Menos de $5,000 257 (31) 145 (56) 112 (44) 5.26, 0.153
Entre $5,000 y $10,999 468 (56) 253 (54) 215 (46)
Entre $11,000 y $17,000 87 (10) 37 (43) 50 (57)
Més de $17,000 24 (3) 12 (50) 12 (50)

Continua...
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Variables Mejoria 2, p
Si No
n(%o) n(%o) n(%o)
Total 874 (100) 464 (53) 410 (47)
Clinicas
Edad al iniciar la basqueda
atencion
Menos de 10 afios 134 (32) 87 (65) 47 (35) 5.61, 0.230
Entre 10 y 19 afios 92 (22) 54 (59) 38 (41)
Entre 20 y 29 afios 45 (11) 21 (47) 24 (53)
Entre 30 y 59 afios 124 (30) 68 (55) 56 (45)
A los 60 afios 0 mas 20 (5) 11 (55) 9 (45)
Conciencia de la
enfermedad
Si 249 (29) 110 (44) 139 (56) 12.44, 0.002
No 125 (14) 66 (53) 59 (47)
No se reporta 498 (57) 288 (58) 210 (42)
Comorbilidad
Si 401 (46) 217 (54) 184 (46) 0.23, 0.627
No 467 (54) 245 (52) 222 (48)
Tratamiento farmacolégico
Si 674 (78) 382 (57) 292 (43) 13.57, <0.001
No 190 (22) 79 (42) 111 (58)
Apego al tratamiento
Si 118 (17) 105 (89) 13 (11) 35.49, <0.001
No 181 (26) 103 (57) 78 (43)
No se reporta 388 (57) 247 (64) 141 (36)
Atencion psicolégica
Si 341 (47) 242 (71) 99 (29) 32.15, <0.001
No 298 (41) 149 (50) 149 (50)
No se reporta 92 (12) 64 (70) 28 (30)
Seguimiento
Si 637 (73) 431 (68) 206 (32) 214. 87, <0.001
No 207 (24) 19 (9) 188 (91)
Abandond y/o volvié a 27 (3) 13 (48) 14 (52)
solicitar tratamiento
Otro tratamiento
Si 87 (12) 70 (80) 17 (20) 15.19, 0.001
No 94 (13) 54 (57) 40 (43)
No se reporta 560 (76) 331 (59) 229 (41)




Modelo de mejoria
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Mediante el analisis de regresion logistica multiple, se determind el efecto de los factores

sociodemograficos, econdémicos y clinicos sobre la mejoria de los usuarios en los CECOSAM.

Para esto, se reagruparon algunas variables (Tabla 10) y se excluyeron los casos que no contaban

con reporte.

Tabla 10

Variables reagrupadas para el analisis de regresion logistica

Total
Variables n(%o) de
casos

Edad

Menores de 10 afios 207(24)

De 10 a 19 afios 281(32)

De 20 a 39 afios 189(22) 873

Mas de 40 afios 196(22)
Estado civil

Soltero 627(74)

Casado/unién libre 162(19) 844

Viudo/divorciado 55(7)
Escolaridad

Educacion basica 587(70)

Media superior o 248(30) 835

superior
Trabajo

No 663(83)

Si 140(17) 903
Nivel de ingresos

Menos de $5,000 257(31)

Entre $5,000 y $10,000 468(56) 836

Mas de $11,000 111(13)
Edad al iniciar la basqueda
de la atencion

Menos de 10 afios 134 (32)

Entre los 10 y 29 afios 137 (33) 415

Mas de 30 afios 144 (35)
Conciencia de la enfermedad

No 125(33)

si 249(67) 34
Apego al tratamiento

No 181(61)

Si 118(40) 299

Continua...
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Total
Variables n(%) de
casos
Atencidn psicolégica
No 298(47)
si 341(53) 09
Seguimiento
No 234(27)
si 637(73) o't
Otro tratamiento
No 94(52)
Si g7(ag) o1

Posteriormente, al aplicar el analisis de regresion logistica, se encontré que el numero de
observaciones con el que trabajo el estadistico correspondia a menos del 10% de la muestra. Por
esta razon se omitieron del andlisis las variables “edad al iniciar la busqueda de la atencion”,
“conciencia de la enfermedad”, “apego” y “otro tratamiento™, ya que contaban con un nimero
limitado de respuestas y provocaban la reduccidn de observaciones en el analisis.

Con base en esto, el anlisis se realizd con 527 observaciones utilizando como variables
independientes el sexo, la edad, el estado civil, la escolaridad (sociodemograficas), el trabajo, el
nivel de ingresos (econdmicas), la comorbilidad, el tratamiento farmacolégico, la atencion
psicoldgica y el seguimiento (clinicas).

Como se muestran en la Tabla 11, las personas de 10 a 19 afios, de 20 a 39 afios y de 40
afios 0 mas, tienen menor probabilidad de presentar mejoria en comparacion con los menores de
10 afios. Por su parte, las personas que si cuentan con tratamiento farmacologico, atencion
psicoldgica y seguimiento, tienen mayor probabilidad de reportar mejoria en comparacion con

quienes no disponen de alguna de estas condiciones.
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Tabla 11
Efecto de las variables sociodemograficas, clinicas y econémicas
sobre la mejoria de los usuarios

Variables OR IC 95% p-valor

Sociodemograficas
Sexo

Mujer Ref.

Hombre 118 [0.76,1.81] 0.453
Edad

Menores de 10 afios Ref.

De 10 a 19 afios 0.35 [0.20,0.63] <0.001

De 20 a 39 afios 0.17 [0.08,0.38] <0.001

40 afios 0 més 0.37 [0.15,0.87] 0.024
Estado civil

Soltero Ref.

Casado/unién libre 1.15 [0.60,2.19] 0.668

Viudo/divorciado 1.01 [0.40, 2.51] 0.983
Escolaridad

Educacion bésica Ref.

Media superior o superior 1.14  [0.68, 1.89] .609
Econdmicas
Trabajo

No Ref.

Si 1.61 [0.89,2.90] 0.109
Nivel de ingresos

Menos de $5,000 Ref.

Entre $5,000 y $10,999 094 [0.60,1.49] 0.822

Mas de $11,000 1.06 [0.53,2.14] 0.854
Clinicas
Comorbilidad

No Ref.

Si 1.15 [0.76,1.73]  .498
Tratamiento farmacolégico

No Ref.

Si 2.60 [1.52,4.43] <0.001
Atencidn psicolégica

No Ref.

Si 197 [1.29,3.00] 0.002
Seguimiento

No Ref.

Si 11.96 [5.60, 25.50] <0.001

La prueba de bondad de ajuste del modelo con la prueba de Hosmer-Lemeshow indicé un

buen ajuste de los datos (chi®=6.31, p=0.612).
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A manera de complemento, se realizd un modelo exclusivo para nifios y adolescentes, y
otro para adultos. En el caso de los nifios y adolescentes, las variables independientes fueron la
edad hasta los 19 afios, el sexo, el nivel de ingresos, la comorbilidad, el tratamiento farmacologico,
la atencion psicoldgica y el seguimiento.

Como se muestra en la tabla 12, en comparacion con los menores de 10 afios, los usuarios
de 10 a 19 afos tienen menor probabilidad de presentar mejoria. Por su parte, los nifios y
adolescentes gue si reciben tratamiento farmacoldgico, atencion psicoldgica y seguimiento, tienen

mayor probabilidad de reportar mejoria en comparacidn con quienes no cuentan con ello.

Tabla 12

Efecto de las variables sociodemograficas, clinicas y econémicas sobre
la mejoria de nifios y adolescentes (n=336)

Variables OR IC 95% p-valor

Sociodemograficas
Sexo

Mujer Ref.

Hombre 0.83 [0.47,1.48] 0541
Edad

Menores de 10 afios Ref.

De 10 a 19 afios 0.34 [0.19,0.60] <0.001
Econdmicas
Nivel de ingresos

Menos de $5,000 Ref.

Entre $5,000 y $10,999 1.77 [0.99,3.17] 0.052

Mas de $11,000 2.13 [0.85,534] 0.105
Clinicas
Comorbilidad

No Ref.

Si 0.81 [0.48,1.37] 452
Tratamiento farmacolégico

No Ref. 0.002

Si 2.54 [1.40,4.62]
Atencion psicologica

No Ref.

Si 2.62 [151,452] 0.001
Seguimiento

No Ref.

Si 7.96 [3.17,19.95] <0.001

El modelo presenté un buen ajuste de los datos (chi?=3.83, p=0.871).
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Para los adultos, se prob6 un modelo con las variables edad, sexo, escolaridad, estado civil,
trabajo, nivel de ingresos, comorbilidad, tratamiento farmacoldgico, atencion psicolégica y el
seguimiento.

En comparacion con las mujeres, los hombres adultos tienen mayor probabilidad de
reportar mejoria. También para los de 40 afios 0 mas, hay una mayor posibilidad de mostrar
mejoria. Igualmente, quienes reciben tratamiento farmacoldgico y seguimiento, cuentan con mayor

probabilidad de presentar mejoria en comparacion con quienes no lo reciben (Tabla 13).

Tabla 13

Efecto de las variables sociodemograficas, clinicas y econdmicas sobre
la mejoria en personas adultas (n=231)

Variables OR IC 95% p-valor

Sociodemograficas
Sexo

Mujer Ref.

Hombre 2.00 [1.02, 3.90] 0.041
Edad

De 20 a 39 afios Ref.

40 afios 0 méas 2.02 [1.04, 3.95] 0.038
Estado civil

Soltero Ref.

Casado/union libre 1.20 [0.60, 2.36] 0.598

Viudo/divorciado 1.12 [0.42, 2.98] 0.807
Escolaridad

Educacion basica Ref.

Media superior o 1.15 [0.61, 2.14] 0.659

superior
Econdmicas
Trabajo

No Ref.

Si 1.87 [0.99, 3.53] 0.053
Nivel de ingresos

Menos de $5,000 Ref.

Entre $5,000 y $10,999  0.56 [0.29, 1.08] 0.085

Mas de $11,000 0.36 [0.12, 1.03] 0.059
Clinicas
Comorbilidad

No Ref.

Si 1.79 [0.93, 3.44] 0.080
Tratamiento farmacolégico

No Ref.

Si 2.96 [1.04,8.41] 0.041

Continua...
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Variables OR IC 95% p-valor
Atencién psicoldgica
No Ref.
Si 1.60 [0.85, 2.99] 0.140
Seguimiento
No Ref.
Si 15.81 [4.77,52.30] <0.001

La prueba Hosmer-Lemeshow indicé un buen ajuste de los datos (chi®=2.94, p=0.964).

A modo de resumen, el modelo general sefiala que, en comparacion con quienes son
menores de 10 afios, los usuarios de los CECOSAM con una edad de 10 afios 0 mas tienen menor
posibilidad de presentar mejoria. Adicionalmente, quienes reciben tratamiento farmacoldgico,
atencion psicolégica y seguimiento presentan mayor probabilidad de mejorarse en los CECOSAM.

De manera particular, el modelo para nifios y adolescentes enfatiza los mismos resultados.
Por su parte, el modelo para adultos indica que es méas probable la mejoria en los hombres cuando

se tiene una edad de 40 afios 0 mas, al recibir tratamiento farmacolégico y seguimiento.
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Capitulo 5. Discusion

En este estudio, de los usuarios que recibieron atenciéon en los CECOSAM durante el 2017,
el 53% reportaron mejoria. Las nifias, nifios y adolescentes acudieron principalmente por algun
trastorno del comportamiento y las emociones. Los adultos entre 20 a 59 afios recibieron atencion
para algun trastorno de ansiedad, estrés grave o de adaptacion. Y los adultos de 60 afios 0 méas
fueron tratados por presentar trastornos del humor, como depresion.

Los resultados cualitativos obtenidos mediante el analisis semantico latente exponen que
para los profesionales de la salud existen particularidades y puntos en comdn al valorar la mejoria
gue consiguen las personas, y este varia por grupo de edad.

En el caso de las nifias, nifios y adolescentes, adquiere importancia la opinion de la madre
respecto a la conducta del usuario. Esto muestra que la madre funge el papel de cuidadora principal
y a través de sus informes sobre el comportamiento del menor en la casa o la escuela, ayuda al
profesional de la salud a determinar si se ha alcanzado una mejoria.

En los adultos jévenes y mayores, la evaluacion de mejoria realizada por los profesionales
se centrd en los cambios que tenian las personas a nivel fisico. En estos usuarios los aspectos
importantes fueron que lograron sentirse tranquilos y manifestaron estabilidad clinica, en otras
palabras, un control o reduccion de los sintomas. Adicionalmente, la mejoria implico poder realizar
de nuevo actividades esenciales como dormir, mantener una rutina de higiene o alifio, trabajar,
hacer ejercicio, convivir con la familia o con la pareja y, finalmente para algunos, ser dado de alta
de servicio.

En el anélisis cuantitativo, de las 14 variables sociodemogréaficas, econémicas y clinicas,
se encontrd que el tener menos de 10 afios, recibir tratamiento farmacoldgico, contar con atencién

psicoldgica y tener seguimiento, estuvieron asociados con la presencia de mejoria en los nifios y
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adolescentes. Asi mismo, en los adultos la mejoria se asocia con el sexo masculino, tener una edad
de 40 afos o mas, recibir tratamiento farmacoldgico y contar con seguimiento.

Estos hallazgos, tanto cualitativos como cualitativos, son un acercamiento a la mejoria que
actualmente se consigue entre los usuarios que asisten a servicios de salud mental que pertenecen
al primer nivel de atencién en México.

En los nifios y adolescentes, el significado de mejoria se establece a partir de las acciones
que realizan en dos ambientes principales: el hogar y la escuela. Al brindar atencién se espera
modificar el comportamiento del usuario para que la familia pueda retomar su control, se eviten
problemas por su conducta y pueda ser visto como cualquier otro nifio o adolescente que no
presenta alguna condicién de salud mental. En otras palabras, se dice que el usuario mejora
mostrandose funcional al cumplir con las expectativas que se tienen de su persona, ya sea como
hijo o estudiante.

Por otro lado, para los profesionales de la salud la mejoria en los adultos se favorece a
partir del uso de medicamentos, lo que facilita el control sintomatolégico y propicia el
restablecimiento de las relaciones personales y el autocuidado fisico. Al ofrecer tratamiento a las
personas adultas, se espera restaurar la condicion de vida que tenia el sujeto antes de presentar un
trastorno mental y que cumpla con los roles que ya tenia establecidos con su familia, pareja o en
su entorno laboral. De esta forma, cuando los usuarios pueden realizar sus funciones diarias, los
familiares logran identificar que han conseguido tranquilidad y estabilidad en su vida. Y con ello,
posteriormente, es posible dar de alta del servicio tanto a nifias, nifios, adolescentes y adultos.

A partir de esto, se evidencia que la mejoria que obtienen los usuarios a nivel clinico hace
referencia a cuestiones relacionadas con la asistencia a las consultas, el control de los sintomas

que causa la enfermedad, el uso de medicamentos, la evolucion y el pronostico que recibe la
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persona. A nivel funcional implica recobrar la motivacion y el animo para relacionarse con la
familia, poder concentrarse en las actividades diarias y mejorar el rendimiento académico. Asi
mismo, a nivel social se espera tener a una persona que sea tranquila, que sea capaz de regular su
comportamiento y no cause conflictos con los docentes, compafieros u otros familiares, a la vez
que logra involucrarse en actividades esperadas para su edad y con el resto de la gente.

Estos hallazgos coinciden con lo registrado en anteriores investigaciones donde la mejoria
que describian los profesionales de la salud hacia referencia al control sintomatolégico, el retorno
a un estado previo de salud y el cumplimiento de las actividades esperadas para la edad (Aston &
Coffey, 2012; Ibrahim et al., 2022; Ng et al., 2011).

Autores como Vita & Barlati (2018) comentan que en las personas que viven con un
trastorno se suele trabajar por una mejoria a nivel clinico y funcional. En la
muestra de este estudio se ha encontrado que los profesionales de la salud encaminan sus esfuerzos
hacia estos dos rubros, ademas del aspecto social anteriormente descrito, lo cual refleja el interés
que se tiene por apoyar a los usuarios a nivel fisico para que puedan ser capaces de entablar
relaciones y cumplir con sus labores. A su vez, esto manifiesta lo imprescindible que es capacitar
al equipo de salud en los CECOSAM, ya que Slade (2009) ha mencionado que un verdadero
tratamiento enfocado en la recuperacion tiene mayor interés en estimular en las personas una vida
con significado, esperanza por el futuro, una identidad y la responsabilidad por el propio bienestar,
yendo mas allad del cumplimiento de un tratamiento farmacoldgico, el decremento de la
sintomatologia y el regreso a un estado de salud previo.

Por otra parte, al igual que en otros estudios se ha observado el gran papel que funge la
familia en el tratamiento de las personas que viven con un trastorno mental (Gandhi & Jones,

2020). Lo cual enfatiza lo importante que es contar con gente que brinde apoyo y acomparie en el
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proceso de mejoria y recuperacion, pero que, a la vez, respete la autonomia que se tiene
(Gamieldien et al., 2021; Schoén et al., 2009).

En funcidn de esto, es fundamental seguir contando con la participacién de los cuidadores
para salvaguardar la integridad de los menores que acuden a atencion y es necesario escuchar las
dudas y opiniones de los padres para brindarles la informacion y el apoyo que requieran (Gandhi
& Jones, 2020). Ahora bien, desde la perspectiva personal de la recuperacion, la voz del usuario
es la que debe de tener mayor peso en el tratamiento para favorecer su propio bienestar. Por esta
razon, en los CECOSAM se requerira reestructurar las politicas de atencién para estimular las
capacidades, metas y cubrir las necesidades de las personas que son usuarias y no solo de los
cuidadores principales (Le Boutillier et al., 2011; Leamy et al., 2011).

Para finalizar con el componente cualitativo, un asunto relevante respecto al concepto de
mejoria ha sido el hallazgo de la palabra feliz entre las notas. En algunos casos el personal de salud
retomo este término del discurso de las personas para describir la satisfaccién que sentian tras
concretar ciertos logros clinicos, funcionales o sociales, lo cual demuestra que, entre los usuarios
de los servicios de salud, es normal la idea de asistir a tratamiento para alcanzar la estabilidad
clinica o intentar recuperar el estilo de vida previo. No obstante, la poblacién que acude a atencion
tiene derecho a conocer que puede acceder a un tratamiento integral que debe ser descrito y
facilitado al momento de acudir al servicio. Ademas, la persona debe saber que es su
responsabilidad elegir en qué areas se quiere enfocar en su proceso de recuperacion. De este modo,
habrd quienes decidan recibir una atencion que se concentre en aspectos fisicos y otros que
busquen ir mas alla de la evolucion de sus sintomas para poder vivir significativamente, lo cual

debe ser respetado por el personal de salud en los CECOSAM. Al final, la recuperacion es un viaje,
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un proceso unico y personal elegido por las personas que viven con un trastorno mental (Leamy et
al., 2011; OMS, 2015; Shepherd et al., 2008; Slade, 2009).

Con respecto al efecto de los factores sociodemograficos, clinicos y econémicos sobre la
mejoria de las personas, se han obtenido algunos datos que coinciden y otros que difieren de lo
sefialado en anteriores investigaciones.

En particular, en el presente estudio el ser un adulto hombre fue un elemento que predijo
la mejoria, lo cual es distinto a lo comentado por otros autores que describen el alcance de mejoria
en las mujeres (Albert et al., 2011; Verma et al., 2012; Wassink-Vossen et al., 2019).

Esta diferencia puede explicarse debido al tipo de trastornos que presentaron las personas
en esta investigacion. Como ya se comento, los adultos jovenes y de mediana edad recibieron
principalmente un diagndstico relacionado con trastornos de ansiedad, por estrés y de adaptacion.
Para este tipo de condiciones se ha reportado que el sexo de las personas influye en el curso de la
enfermedad, siendo las mujeres quienes presentan mayor dificultad para responder
satisfactoriamente a un tratamiento y, en consecuencia, lograr una mejoria (Arenas & Puigcerver,
2009; Narmandakh et al., 2021). Esto debido a que se enfrentan a factores fisicos y sociales que
fomentan el desarrollo y mantenimiento de este tipo de trastornos, por ejemplo, los cambios
hormonales que viven desde la adolescencia hasta la vejez, la exposicion al estrés debido a las
multiples responsabilidades como hijas, madres, trabajadoras, etc., y la exposicion a la violencia
0 el acoso que existe en la sociedad (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2019;
Narmandakh et al., 2021)

En cuanto a la edad, dos han sido los grupos que lograron mejorar tras recibir atencion en
los CECOSAM. Por un lado, las nifias y nifios menores de 10 afios y los adultos de 40 afios 0 mas.

Al igual que lo comentado por otros autores, se ha hallado que presentar sintomas a temprana edad
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y recibir tratamiento profesional aumenta la probabilidad de alcanzar una mejoria (Albert et al.,
2011; Norman et al., 2018; Verma et al., 2012), pero también existe esta posibilidad para las
personas de mayor edad (Tse et al., 2015).

En el caso de los menores, usualmente llegan a asistir a consulta tras al reporte que realiza
el docente de la conducta del nifio y bajo el resguardo de sus madres, es decir, debido a su edad
llegan a involucrase distintas personas en su tratamiento, lo cual puede facilitarles el concretar un
cambio a nivel funcional y social (Gandhi & Jones, 2020). A su vez, Tse et al. (2015) indica que,
aunque no existe consenso sobre el porqué los adultos con mayor edad Ilegan a mejorar o presentar
menos sintomas, esto puede deberse a que con el paso de los afios y tras un oportuno tratamiento,
las personas pueden ir dejando atras ciertas manifestaciones que quizas antes eran mas severas.
Sin embargo, es necesario estudiar mas la relacion entre edad y mejoria en servicios de salud
mental para contar con informacion consistente.

Para las variables de estado civil y escolaridad no se encontr6 que tuvieran un efecto
estadisticamente significativo en la mejoria de las personas, siendo esto diferente a lo reportado en
otras investigaciones donde las personas casadas y aquellos que contaban con mayor formacion
escolar mejoraban al adquirir un correcto desempefio social (Bhullar et al., 2018; Verma et al.,
2012; Vita & Barlati, 2018; Wassink-Vossen et al., 2019). La discrepancia puede deberse a
factores relacionados con la funcién que tiene el conyuge en el tratamiento. Se ha sefialado que la
familia o la pareja, suelen ser un soporte social y emocional importante para las personas que
tienen un trastorno, lo cual impulsa el alcance de una mejoria. No obstante, las expectativas poco
realistas sobre el papel o las capacidades del otro, una interaccion poco satisfactoria, los problemas

de comunicacién, el estrés al actuar como cuidador y la atencion de multiples responsabilidades
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pueden perjudicar la relaciéon y beneficiar poco o nada en la mejora del usuario que acude a
atencion (Soundy et al., 2015; Verma et al., 2012).

En las variables econdmicas, el tener un trabajo y el nivel de ingresos no mostraron influir
en el logro de mejoria de los usuarios, algo que es distinto a lo anteriormente reportado (Gandhi
& Jones, 2020; Ran et al., 2017; Valencia et al., 2015). Esta disimilitud de resultados se puede
entender por factores culturales y sociales. En otros lugares se ha mencionado que el empleo es
beneficioso porque ayuda a las personas a conseguir recursos econémicos, aumenta la sensacion
de autonomiay la interaccion con otros sujetos que actian como un apoyo (Gandhi & Jones, 2020;
Soundy et al., 2015; Valencia et al., 2015), pero en México existen problemas relacionados con el
estigma y la falta de oportunidades para posicionarse en el mercado laboral, por lo cual algunos
tienen que recurrir al empleo informal donde no existe garantia de poder obtener lo suficiente para
satisfacer las necesidades basicas y, como consecuencia, verse realmente beneficiado por estos
aspectos. De acuerdo con esto, es posible que en la muestra no exista este efecto debido al tipo de
empleo que se tiene, las condiciones en que se labora, las interacciones que existen en el lugar de
trabajo o la falta de opciones significativas para las personas.

En torno a elementos clinicos, el recibir tratamiento farmacoldgico, atencidn psicolégica y
seguimiento, se asociaron con el logro de mejoria en las personas, tal como se ha precisado en
otros trabajos donde estas variables mostraron relacionarse con una mejoria en sentido clinico y
funcional (Gandbhi et al., 2020; Gandhi & Jones, 2020; Roosenschoon et al., 2019; Soundy et al.,
2015). Esto es un indicador de lo favorable que es para algunos el utilizar medicamentos, asistir a
posteriores consultas para evaluar su efecto y los posibles cambios que se requieren. Igualmente,
sefiala lo provechoso que resulta el acceder a una atencion multidisciplinaria donde participen

psicologos que acompafien y apoyen en el tratamiento. Sin embargo, si para la persona que acude
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a atencion la mejoria clinica o funcional son objetivos secundarios y lo que desea es alcanzar su
desarrollo en otras areas de su vida, se debe facilitar el acceso a otros servicios para que obtengan
la informacion y la ayuda necesaria que le permita alcanzar su propia recuperacion sin tener que
esperar a “curarse” primero de un trastorno (Ley General de Salud [L.G.S.], 2022; Shepherd et al.,
2008; WHO, 2017).

Entre los elementos clinicos, llama la atencion lo hallado entre la mejoria y dos variables:
conciencia de la enfermedad y otros tratamientos. Primeramente, se encontr6 una proporcion
mayor a la esperada de personas que no mostraron mejoria y contaban con conciencia de la
enfermedad, lo cual es distinto a lo reportado en otros trabajos (Norman et al., 2018; Soundy et al.,
2015).

Esto podria ocurrir por el grado en que las personas son conscientes de su condicion de
salud y la interpretacion que tienen de la misma. Aunque no se cuentan con datos que permitan
verificar esto, distintos autores han sefialado que algunos sujetos pueden mostrar dificultad en su
tratamiento y proceso de mejoria debido al significado que tienen de sus sintomas, la forma en que
creen que se veran afectados y el propio pronostico que se forman de su vida (Shepherd et al.,
2008; WHO, 2019a). De ahi la importancia que el enfoque de recuperacion le da a mantener una
comunicacion abierta entre profesionales y usuarios para evitar que la gente sienta estar
sentenciada por el resto de su vida al presentar una condicion de salud.

En la segunda variable se descubrié una proporcion mayor a la esperada de personas que
presentaron mejoria y recibieron otro tratamiento distinto al farmacoldgico, y aunque esto es
consistente con lo establecido en otros estudios donde se describe que las personas mejoran cuando
tienen la oportunidad de asistir a otros servicios (Gandhi & Jones, 2020; Soundy et al., 2015), se

debe tener cuidado con la interpretacion y generalizacion de lo obtenido en esta y la anterior
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variable descrita, ya que en ambos casos no se cuenta con suficiente informacion. Ademas, su
asociacion sobre la mejoria de los usuarios no fue posible verificar mediante la prueba de regresion

logistica debido al reducido nimero de observaciones con el que contaban.

Implicaciones

Los hallazgos de esta investigacion son un acercamiento al trabajo que se realiza en los
CECOSAM. A estas unidades de salud acuden asuarios cuya etapa de desarrollo va desde la nifiez
hasta la vejez, lo cual demuestra que la poblacion que habita en la Ciudad de México requiere de
servicios de salud mental dentro de sus comunidades. Los resultados que se obtuvieron reflejan
que, cuando los profesionales de salud mental intervienen bajo una perspectiva tradicional de
atencion, la mejoria que se plantea para los usuarios es buscar un control sintomatoldgico y un
retorno a la normalidad esperada. Tambien hace notar que la mejoria en estas areas se ve impactada
por aspectos tales como el sexo, la edad, el acceso a un tratamiento farmacoldgico, la atencion
psicoldgica y el seguimiento que tiene o recibe la gente.

Enlos CECOSAM, 5 de cada 10 personas que viven con un trastorno mental logran mejorar
al conseguir estabilidad clinica, al restablecer su relacion con otros y al cumplir con sus
actividades. Esto manifiesta lo importante que han sido estos centros para cubrir la atencion de los
usuarios en estos aspectos, pero a la vez, revela lo tradicional que ha sido la atencion ofrecida.

Por esta razon, para poder cumplir con lo esperado en el Programa de Accion Especifico
en Salud Mental y Adicciones 2020-2024, se precisa de capacitacion para el personal de salud y
las personas usuarias sobre el enfoque de recuperacién. De esta manera los propios usuarios serian
quienes establecerian sus metas tras reflexionar en sus necesidades y al escuchar las posibles
intervenciones que se le ofrecen. Asi los CECOSAM podrian cubrir por completo su misién y

vision como institucion, al brindar una atencién de calidad que fomente y respete los derechos de



87

las personas que viven con un trastorno mental y al formar recursos humanos de excelencia que
conozcan y alienten la recuperacion de la poblacion usuaria.

Aparte de lo anterior, los hallazgos muestran lo importante que es detectar condiciones de
salud mental en la poblacion para que puedan recibir tratamiento. Asimismo, en el sistema de salud
se tiene que garantizar el acceso a medicamentos para aquellos que lo requieran y deseen recibirlo.
De igual modo, se precisa de un completo equipo de profesionales que dé seguimiento y que esté
involucrado en el proceso de las personas a lo largo del tiempo, pero sin caer en préacticas

paternalistas, méas bien fomentando en los usuarios una vida como sujetos de derechos.

Limitaciones

Entre las limitaciones de esta investigacion se encuentran que los resultados proceden de
un analisis secundario de datos, es decir, a través de una base ya elaborada se pudo acceder a la
informacidn de variables relacionadas con los objetivos de este estudio.

Por consiguiente, aunque en el enfoque de recuperacion se establecen ciertos parametros
que facilitan la identificacion de la mejoria que obtienen las personas, con los datos recabados en
este estudio no fue posible conocer a profundidad otros aspectos que se han descrito en anteriores
investigaciones tal como la esperanza que tienen las personas en el futuro, la participacién activa
en la comunidad, la importancia de los pasatiempos y del bienestar emocional o espiritual en el
tratamiento, etc. Si bien la informacion de las notas que fueron analizadas a nivel cualitativo se
elaboraron por el personal de salud, esta informacion solo corresponde a una parte de los elementos
que enlistaron los profesionales, pues la instruccién fue registrar lo que se describia como
“mejoria”. De tal modo que la descripcion obtenida de cada usuario podria verse limitada en cuanto

a la cantidad de informacion analizada.
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Junto con esto, algunas de las variables utilizadas en los analisis cuantitativos solo pudieron
examinarse a traves de la prueba chi-cuadrada y no formaron parte del analisis de regresion
logistica debido a que no se reportaba informacion o porque habian valores perdidos.

Otra detalle se relaciona con el tamafio de muestra alcanzado. Si bien existié un proceso
de célculo, seleccion aleatoria y se contemplé un 20% mas de folios, no fue posible completar el
tamafo de muestra que se habia estimado porque no se encotraban expedientes del grupo de edad
especificado o el expediente seleccionado no se encontraba en el area de archivo del CECOSAM.

Estos son algunos elementos que se tienen que considerar al momento de retomar

informacidn del presente estudio.

Recomendaciones

En esta investigacion se logré conocer la perspectiva del personal de salud sobre la mejoria
de la gente y se hallaron algunos elementos que se relacionan con la misma. Sin embargo, con el
fin de conocer si en el sistema de salud se esta familiarizado o se lleva a cabo préacticas relacionadas
con la recuperacion, sera necesario examinar a nivel cualitativo el grado de involucramiento que
tienen los usuarios al establecer las metas y el plan de atencion, las alternativas de tratamiento que
se ofrecen, la posibilidad de realizar instrucciones de salud anticipadas por parte de las personas
gue viven con un trastorno, el fomento de habilidades para la vida y el autocuidado dentro del
servicio, la relacion que los usuarios tienen con familiares o amigos y la manera en que estos
apoyan en el proceso, ademas de la canalizacion a otros servicios sociales o comunitarios que
realizan los profesionales.

Por otro lado, es necesario identificar la perspectiva de la gente que vive con un trastorno
mental respecto a lo que implica la mejoria y las variables que en su experiencia les permite

mejorar. Por tal motivo, se recomienda que en siguientes investigaciones se analice el significado
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de mejoria por parte de los usuarios que acuden a tratamiento a algun servicio como los
CECOSAM y se indague desde su experiencia cuales son los elementos que fomentan la mejoria
y el proceso de recuperacion. Del mismo modo, en futuros trabajos de investigacion se tendra que
identificar lo que implica el proceso de recuperacion personal para los profesionales de la salud.

En sentido cuantitativo, también se requeriran de instrumentos que permitan medir el
fendmeno de la recuperacion dentro de los servicios de salud. Para esto, podrian realizarse estudios
que adapten y evallen escalas que en otros contextos han sido utiles, por ejemplo, Recovery
Assessment Scale (RAS). Con certeza, el elaborar o adaptar instrumentos relacionados con la
recuperacion es una tarea pendiente tras el cambio en la politica de salud mental en México.

Tal como se ha comentado, el tratamiento que reciben las personas en los CECOSAM es
atil en algunas areas, pero el enfoque de recuperacion personal pretende ir mas alla de estas para
que las personas logren un completo bienestar. Por ello, se requieren estudios propectivos que
analicen el impacto que tiene en la calidad de vida de las personas que viven con un trastorno el
aplicar el enfoque de recuperacion frente al modelo tradicional.

Asi mismo, en este estudio no fue posible comprender claramente si variables como
conciencia de la enfermedad, el apego al tratamiento y otros tratamientos distintos al
farmacologico tienen efecto en el tratamiento de las personas, siendo un asunto que podria
retormase en siguientes estudios.

Por ultimo, debido a que el estudio corresponde a la poblacion que habita en la Ciudad de
México y sus alrededores, se requiere de datos que procedan de otras zonas, tanto urbanas como

rurales para contar con informacion que sea culturalmente similar.
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Conclusiones

Conocer la perspectiva gque tienen los profesionales en los servicios de salud mental
respecto a la mejoria que manifiestan las personas tras ser atendidas y las variables que se
relacionan con la misma, es clave para poder determinar los logros y cambios que se requieren en
los centros de atencion.

En este trabajé se identifico el concepto de mejoria reportado por el personal de salud en
los CECOSAM vy se evalu6 su asociacion con algunos factores sociodemograficos, econémicos y
clinicos de los usuarios. Lo mas importante tras haber realizado esto ha sido el conocer que el
tratamiento de las personas se encamina a conseguir cambios a nivel clinico, funcional y social, ya
que exhibe lo vital que es para el personal de salud que los usuarios logren una estabilidad clinica,
la socializacion con sus familiares o amigos y el cumplimiento de sus deberes, tanto laborales,
académicos o del hogar. Adicionalmente, esto ha sido importante porque muestra que en el
contexto mexicano existen variables sociodemogréaficas y clinicas que tienen mayor peso cuando
lo que se busca es una mejoria en las tres areas previamente mencionadas, siendo una aproximacion
a los elementos que se deben tomar en cuenta en las personas cuando sus metas se relacionan con
alguna de estas dimensiones.

De este modo, la informacion recabada en este estudio permite vislumbrar el punto de
partida hacia el enfoque de recuperacion que se ha propuesto en el sistema de salud mental en
México. En los CECOSAM se busca que las personas reciban una atencion que promueva el
respeto a los derechos humanos, por esta razén sera importante buscar el empoderamiento de las
personas para que puedan trabajar por una mejoria integral que vaya acorde a sus metas y

circunstancias en la vida.
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Anexo 1

Tabla 1. Descripcion de las variables que fueron utilizadas

Variable Pregunta Tipo de Valores
variable
Edad Edad de la persona Ordinal 1. Menores de 10 afios
2. 10a19 afios
3. 20a 29 afios
4. 30ah59 afios
5. 600 mas
Sexo Sexo Nominal 1. Femenino
2. Masculino
Estado Civil Estado civil Nominal 1. Soltero
2. Casado/Union libre
3. Divorciado
4. Viudo
5. No se reporta
Escolaridad Escolaridad Ordinal 1. Sin estudios
2. Educacion basica
3. Medio superior
4. Superior
Trabajo ¢ Trabaja actualmente? Nominal 1. Si
2. No
3. No se reporta
Nivel de ingresos ¢ Cuél es el ingreso Ordinal 1. Menos de $5,000
familiar mensual? 2. Entre $5,000 y $10,999
3. Entre $11,000 y $16,999
4. Maés de $17,000
Reporte de ¢ Se reporta algan signo Nominal 0. No
mejoria de mejoria en las notas? 1. Si
2. No se reporta
Nota de mejoria Copiar textualmente de las Cualitativa Texto
tres Gltimas notas donde
se refiere mejoria
Inicio de atencién  Edad de la persona cuando Ordinal 1. Menos de 10 afios
se inicio la bisqueda de atencion 2. Entre los 10 y 19 afios
3. Entre los 20 y 29 afios
4. Entre los 30 y 59 afios
5. Alos 60 afios 0 mas
Comorbilidad ¢Se reporta algln Nominal 1. Si
otro diagnostico? 2. No

Continua...
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Nombre de la Pregunta Tipo de Valores
variable variable
Conciencia de ¢ Se reporta conciencia Nominal 1. Si
la enfermedad de enfermedad en 2. No
la persona? 3. No se reporta
Tratamiento ¢ Se prescribe tratamiento Nominal 1. Si
farmacoldgico farmacoldgico? 2. No
Atencién ¢Se envia a psicologia? Nominal 1. Si
psicoldgica 2. No
Seguimiento ¢Acudid a seguimiento? Nominal 1. Si
2. No
3. Abandoné y/o volvié a solicitar tratamiento
posteriormente
Apego ¢ Se reporta apego Nominal 1. Si
al tratamiento? 2. No
3. No se reporta
Otro tratamiento  ¢Recibe otro tratamiento Nominal 1. Si
fuera del CECOSAM? 2. No
3. No sereporta
Diagndstico Diagnéstico principal al Nominal 1. FO0O0-FQ9 Trastornos organicos, incluidos los
CIE-10 ingresar segun CIE-10 sintomaticos
2. F10-F19 Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicoactivas
3. F20-F29 Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos de ideas delirantes
4. F30-F39 Trastornos del humor (afectivos)
5. F40-F48 Trastornos neurdticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomarficos
6. F50-F59 Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisiologicas y a
factores somaticos
7. F60-F69 Trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto
8. F70-F79 Discapacidad mental
9. F80-F89 Trastornos del desarrollo
10. F90-F98 Trastornos del comportamiento y de
las emociones de comienzo habitual en la
infancia y adolescencia
11. Z55-Z65 Personas con riesgos potenciales
para su salud, relacionados con
circunstancias socioeconémicas y
psicosociales
12. G40-G47 Trastornos episodicos y

paroxisticos
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Anexo 2
Expediente:
S P HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ID:
Proyecto CECOSAM e
Servicios de Atencion Psiquidtrica ID revisor;

| A) FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS PERSONALES |

1. Seguridad Social: 1) Si 2) No 2. Especifique: 1) IMSS 2) ISSSTE 3) Seguro Popular 4) Otro:

3. Edad: 4. Sexo: 1) Femenino 2) Masculino 5. Etnia:

6. Religion: 1)Si  2)No 3)Nosereporta 7.¢Cual?:
8. Estado civil: 1) Soltero 2) Casado /Unién Libre 3) Divorciado 4) Viudo 5) No se reporta

9. Escolaridad: 1) Analfabeta 2)Primaria 3) Secundaria 4) Preparatoria 5) Licenciatura 6)
Posgrado 7) Nosereporta 8) Otro:__ 10. No de afios:

11. Domicilio: Calle: 12. Colonia:

13. Delegacién/municipio: 14. Tiempo de traslado:

15. Ocupacion: 16. ¢ Trabaja actualmente?: 1)Si  2) No 3) No se reporta

[ B) TRAYECTORIA LABORAL (i aplica) |

17. Empleo remunerado actual: 1) Si 2) No 3) No se reporta 18. ¢ Se reporta cuantos empleos ha tenido?
1)Si  2)No 19.¢Cuéles empleos ha tenido?:

20. En caso de que se reporte ¢ Cuantos empleos ha tenido en el altimo afio?

[ C) CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS |

21. Ingreso familiar mensual: 22. Egreso familiar mensual:

23. Nivel socioeconémico: 24. Numero de integrantes de la familia:

25. ¢Con quién vive?:

26. Tipo de familia: 1) Nuclear 2) Extensa 3) Reconstruida ~ 4) Monoparental

27. En caso de ser menor de edad, escolaridad del padre o tutor: 1) Analfabeta  2) Primaria 3)
Secundaria 4) Preparatoria 5) Licenciatura 6) Posgrado 7) No se reporta 8) Otro:

| D) BUSQUEDA DE ATENCION PREVIA |

28. ¢ Es referido por alguien? 1)Si  2)No 29.¢Por quién?_
30. ¢Se reporta edad de inicio de sintomas? 1Si 2)No
31. ¢ A qué edad iniciaron los sintomas?:

31.1. ¢ Se reporta cudles sintomas? 1) Si  2) No

31.2 Describir los sintomas:

32. ¢Se reporta cuando inici6 la bisqueda de atencion? 1) Si 2) No 33. (Edad de cuando inici6?

34: ¢ Cual fue el desencadenante de la busqueda de atencion?
35. ¢ Qué tipo de atencion previa buscé/tuvo?: 1) Médico General 2) Psicologia 3) Psiquiatra 4) Otro:

36. ¢ Recibio algun diagnostico? 1) Si 2) No 3) No se reporta  37. ¢ Cual?

38. ¢ En qué lugar recibid el diagnostico? 39. ¢Quién se lo dio?

40. ¢Recibi6 algin tratamiento? 1) Si 2) No 3) No se reporta  41. ¢(Cudl, de qué tipo? (enumerar los
distintos tratamientos que pudo haber recibido)
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E) ANTECEDENTES MEDICOS NO PSIQUIATRICOS

42. Peso inicial: 43. Estatura: 44, IMC:
45, Peso ultimo consulta: 46. Estatura: 47. IMC:
48. ¢ Reporta alguna enfermedad crénica o antecedente? 1) Si 2) No 3) No se reporta
49. ;Cual?:
50. ¢ Se reporta si recibe tratamiento? 1) Si 2) No  3) No se reporta
51. ¢Cual?:
52. ¢Se reporta algun antecedente de Violencia? 1) Si  2) No 3) No se reporta

53. ¢ Qué tipo de violencia reporta?: 1) Fisica 2) Psicoldgica 3) Sexual 4) Econémica 5) Negligencia
6) Bullying 7) No se especifica

53.1 ¢Por quién?:
54. ¢Ha sido violento? 1) Si 2) No 3) No se reporta 54.1 ;Con quién?:
54.2 Tipo de violencia 1) Fisica 2) Psicologica  3) Sexual 4) Econémica 5) Negligencia 6) Bullying
7) No se especifica

55. ¢ Reporta cuidador principal? 1) Si  2) No 3) No se reporta 56. ¢ Quién es?:

F) RECONSTRUCCION DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS

57. ¢Se reporta algin consumo de sustancia? 1)Si  2)No 3) No se reporta
De las sustancias que se reporte anotar lo siguiente:

58. Sustancia 63. Sustancia 68. Sustancia
59. Edad de Inicio: 64. Edad de Inicio: 69. Edad de Inicio:
60. Edad/periodo de méximo 65. Edad/periodo de méaximo 70. Edad/periodo de maximo
consumo: consumo: consumo:

61. Consumo actual: 1) Si  2) No | 66. Consumo actual: 1) Si  2) No | 71. Consumo actual: 1) Si  2) No

62. Cantidad por ocasion: 67. Cantidad por ocasion: 72. Cantidad por ocasion:

| G) ANTECEDENTES FAMILIARES |

N Médicos no o )
Familiar Psiquiatricos: (DM, Psiquiatricos: Consumo de Sustancias:
(especificar): HA, Céncer u otra

cronico degenerativo)

73.

74. 75. 76.
77.

78. 79. 80.
81.

82. 83. 84.
85.

86. 87. 88.
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H) PADECIMIENTO AL INGRESO AL CECOSAM (Historia Clinica)

89. Fecha de ingreso al CECOSAM:
90. Diagnostico principal CIE-10 de ingreso:

91. ¢ Reporta algun otro diagnéstico? 1)Si  2)No 92.;Cuéantos?

¢ Cuales son? (describir maximo 3)

92.1

92.2

92.3

93. ¢Se reportan Autolesiones? 1)Si  2) No 3) Nose reporta 93.1 Edad de Inicio:
93.2 Descripcidn de las Autolesiones
94. ;Se reporta ideacion suicida? 1) Si  2) No  3) No se reporta

94.1 ¢Es actual o previa? 1) Actual 2) Previo

95. ¢Se reporta algin intento suicida? 1) Si 2) No 3) No se reporta
95.1 ¢ Cuantos intentos ha tenido?
96. Descripcion del intento suicida:
97. ¢ Se reporta conciencia de la enfermedad? 1) Si 2) No 3) No se reporta

98. Si se reporta, ¢ Como se describe? 1) Nula 2) Parcial 3) Total

99. ¢ Se le prescribe tratamiento farmacolégico? 1)Si  2) No 100. ¢Cudl? (Anotar nombre, indicacion y
dosis)
101. ¢ Se envia a psicologia? 1)Si  2)No 102.;Con qué finalidad? 1) Diagnostico 2) Terapia

I) TRATAMIENTO EN EL SEGUIMIENTO

103. Desde el ingreso al CECOSAM ¢ A cuantas consultas ha acudido? No de Consultas
103.1 Psiquiatria 103.2 Psicoterapia IND 103.3 GPO 103.4 Otro

104. ¢ Acudi6 a seguimiento? 1) Si 2) No  3) Abandond y/o volvié a solicitar tratamiento posteriormente.
105. Describir seguimiento
106. ¢ Se reporta conciencia de enfermedad? 1) Si 2) No 3) No se reporta
107. Si se reporta, ¢ Cémo se describe? 1) Nula 2) Parcial 3) Total

108. Diagnostico principal CIE-10 de seguimiento
109. ¢ Reporta algun otro diagnéstico? 1)Si 2) No  110. ;Cuantos?
110.1

110.2

110.2

111 ¢Hubo variabilidad diagnéstica? 1HSi  2)No

112. Describir la variabilidad diagndstica
113. ¢ Tiene tratamiento farmacoldgico en el seguimiento? 1) Si  2) No
114. ; Cuél? (Anotar nombre, indicacién dosis)
115. ¢ Se reporta apego al tratamiento?: 1) Si  2) No  3) No se reporta
116. Descripcidon del reporte de apego al tratamiento: (anotar literal)

117. ¢Se reporta algin efecto secundario del tratamiento? 1) Si  2) No  3) No se reporta
118. Describir (anotar medicamento, dosis y efectos adversos)

119. ¢ Acude a psicologia?: 1)Si  2)No 3) No se reporta

120. ¢ Tiene acceso gratuito al medicamento?: 1)Si  2)No 3) No se reporta

121. ¢ Recibe algun otro tratamiento fuera del CECOSAM? 1) Si2) No 3) No se reporta
122. ; Cuél?
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J) INDICADORES EN EL SEGUIMIENTO

123. ¢ Se reporta alguna visita a urgencias? 1)Si  2)No 3)Nosereporta 124.;Cuantas?:
125. 4 D6nde?
126. ¢Se reporta alguna hospitalizacién? 1) Si  2) No  3) No se reporta 127. ;Cuantas?:

128. ¢ Donde se hospitaliz6?
129. Tipo de ingreso hospitalario: 1) Involuntario 2) Voluntario  3) Otro
130. ¢ Quién lo ingres6?
131. ¢ Por qué motivo?
132. ¢ Se reporta ideacion suicida? 1) Si  2) No 3) No se reporta

133. ¢ Se reporta algun intento suicida? 1) Si  2) No 3) No se reporta
134. ; Cuantos intentos ha tenido?
135. Descripcion del intento suicida
136. ¢ Se reporta situacion de calle? 1)Si  2)No 3) No se reporta

137. ¢Se reporta algln ingreso a reclusorio o algin problema con la ley? 1) Si 2) No 3) No se reporta
138. ¢ Por qué razén?
139. ¢ Ha tenido algin evento adverso en el seguimiento? 1)Si  2) No  3) No se reporta
¢ Cuales eventos adversos ha tenido?

139.1

139.2

139.3

K) EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO

140. ¢ Se ha reportado un alta del servicio? 1) Si 2) No

141. ¢ Se reporta algin signo de mejoria en las notas? 1) Si 2) No 3) No se reporta

142. Tipo de indicador de mejoria: 1) Clinica o sintomética 2) Laboral/escolar 3) Funcional
143. Copiar textualmente de las tres Gltimas notas donde se refiera mejoria (poner fecha):
143.1

143.2

143.3

144. Fecha de altima consulta

145. Observaciones
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