EVALUA

Ciudad de México

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL DE LA CIUDAD DE MEXICO, 2018-2022

INFORME FINAL



Araceli Damian Gonzalez

Presidenta del Consejo de Evaluacion
de la Ciudad de México

°
Miguel Calderon Chelius
Myriam Cardozo Brum
Francisco Pamplona Rangel
Teresa Shamah Levy

Consejeras y Consejeros del Consejo
de Evaluacién de la Ciudad de México

(]
Guillermo Jiménez Melgarejo

Secretario Ejecutivo del Consejo
de Evaluacién de la Ciudad de México

°
Guillermo Alan Garcia Capcha
Raul Orozco Nunez
Equipo de trabajo de la evaluacién
°
Consejo de Evaluacion de la Ciudad de México

Ciudad de México, diciembre de 2023



Tabla de contenidos

SIGLAS Y ACIONIMOS ..euvveeietiietetiteteee ettt ettt b et et saebese s ebe s ebesesbesessesessesessssesessesensesesennes i
RESUMEN EJECUTIVO ..eeiuiiiiiieitieieeteett ettt ettt st st esate e bt e st e s be e st e e aeesasesssaesabesssaesssesnseesasens iii
PrODIEMATICA 1.vvvieiiieieicccrtete ettt s bt b bt bebesasanessesesasaseanesesan iii
Diseno institucional de [0S SEIVICIOS. .....cccuiriiririiriereeieeterte ettt st v
Gestion de [0S rECUISOS NUMANOS......ccvcveeieieeiieieieieeeste et e sttt sae e e esesessesessesasessesennas vii
Caracterizacion de [@ atENCION ......cvcceeveerieeeeeee ettt es viii
Disponibilidad y acceso a medicina pSiCOtrOPICa.....c.covrivveierereeeeteereceeeeectee et Xii
ReSUItad0s de 1@ @LENCION .....cueeveeeieeeieiece ettt b e a s sese s seneas Xiv
INEFOAUCCION ettt ettt ettt ettt e s s b s e sa e s s esesase s esesesasessesebesasanessesesasanerssa 1
Objetivos de @VAlUACION .......cceuieieieeieteteetetet ettt ettt eae bbb b e e seebe b esnasas 2
ESTructura delinfOorme ..ottt st 2
1. Marco conceptual y experiencias internacionales..........cceceeviervieeneeniienneeniieeneeeieeseesseeesaeens 4
1.1 Salud mental, trastornos y CONCEPLOS CONEXOS ...ccviirrreriieerieeireenireeieesreesaeesseesseesaessseanns 4
1.2. Modelos de atencion y experiencias internacionales .........c.ceceveeveereeeeeeeerereereereeeeeenens 21
1.2.1. AFZENTING ottt ettt ettt st e bt e st b e st e e bt e st e e be e s b e e bt e snte e beesareeneenn 21
1.2.30 BraSil.ueeeueeieeierieeieetesectee sttt sttt et ettt a et s s e s ae e ae s e e naeebeen 22
1.2.3. CUD ittt ettt et et b et sh et et e sae e be et e naeebeea 24

2. Antecedentes NACIONALES ....cc..iviiiirieeeeeete ettt 26
2.1. Contexto federal 2018-2022 ........ccevuerererereeietetetentenre e sre sttt et et ssessesbesae s e e e e eeneen 26
2.2. Antecedentes en Ciudad de MEXICO ....cevveurirreirieeieieerieerteeesseeese et eae s e s e seseeens 35
T Y 1=1 e Ta [o] Lo =4 - TSROSO 45
3.1. Dimensiones de analisis y criterios de evaluacion..........ccecvereeveeeeereneeeerecreeereereeeeseenes 49

4. Evolucion del problema publico relacionado con la salud mental en la Ciudad de México

(2018-2022) ..veeeureereeeieeieesteeiteeeteeeteesaeesteesaeesbeessaeebeessae e ba e st e ebeeara e et e e st e ebaeasaeenbaeraeenbeensaenares 53
4.1, SUICIHIOS .ottt ettt e ettt st e sttt e e s bt e b e et e s st e b e et e saeesbesstesatenseeasesaeenne 58
4.2. ANSiedad Y dEPIreSION ......c.cvcuieieieeeiecieieeeet ettt ere bbb be s reebe b e naeneans 63

5. Diseno institucional de los servicios de salud mental, 2018-2022........ccceeevvreevrereevrereeireeennne 73



5.1, EStrUCTUIa GENEIAL .cuuiiiieiiiiieieeiest ettt ettt et et sas e sae b e st e sbe e b e s aesaaenaeensanns 73

5.2. Elementos generales de POlitiCa.....ccieeereeereerieieieeeteeee e 81
5.2.1. LEEISIACION ..c.etiteteeteeteteeetet ettt ettt b et e et a et beaeebe b e e eseebenbenaenens 81
5.2.2 Planeacion gubernamental.......cccccceeeeeeieerieeseseeseee et s 85
5.2.3. Rectoria de salud mentaly adiCCioNES.........ceevevereereeeeerecieeeeereeee e aeeeaees 89

5.3. Programa social Nucleos Urbanos de Bienestar Emocional (NUBE) ........ccccevuereeeverennnen. 93

5.4. Programa de salud mentaly adicciones (PSM) ........cccevievieninenenienienieieienieniesiesesesaens 96

. Recursos de salud mental para poblacion no asegurada ...........ccoeeevereveereeererereeresessenennens 107

6.1. RECUISOS PreSUPUESTALES. ...civiieiiiiiiieieeieerteee ettt ettt st e s sbe e st e sbessaaesbaesaaens 107

6.2. Establecimientos de Salud .........cooeriiriiiiiiniicteeceeee e 112

6.3. Personal de salud mentaly adiCCiONES ........oovuiiriiriiiinienieciecectece e 121

6.4. Medicamentos PSIQUIATIICOS ......cviuiiereiereeeriereeereeete ettt sr et s e s s b s s renens 132

. Procesos de atencion: utilizacion de servicios y admiSiones.........cceeevevveeereeeeeereerervennen 139

7.1. Utilizacion de servicios de salud Mmental ........cc.ceeeveeeeeeesieesieeieeeseeeeee e 139

7.2 AAMISIONES.c.utietiiieierteet ettt ettt s et et e st e sbe et e s bt e b e e b e sae e besatesseenbesasesseesesasassaensanas 147
7.2.1. ProtOCOlO d@ INGIES0....ueeuiiriiiiiriieriteieeteset ettt ettt ettt ste st saeesaesaaesaeesans 148
7.2.2. Puntos de entrada @l SEIVICIO ..co.ueeievieeieriiienieriteieeteste ettt see e 157

. Procesos de atencidn: desarrollo de las sesiones y acceso a medicamentos psiquiatricos165

8.1. Desarrollo de [aS SESIONES ...c..eviiiiiierieeeeeteeete ettt ettt sre e 165
8.1.1. PriIMEras CItaS.....cocieiiiiiieeieiteeiee ettt sttt sr e s be e s sneeenae s 165
8.1.2. Pruebas diagnOStiCas. ......ccceeririerereriririeieteeseesieseseeeesse e esessesesesssessesesesesesessesesens 168
8.1.3. DUracCion de las SESIONES......ccueuervereierereiereeetereste et te s re s se e se e s be s esesessesessesenens 169
8.1.4. Escuelas y enfoques terapEULICOS .......civveeereereeerierereeereereeereereseeereeseeereeseesesnenas 172
8.1.5. BArreras tEMPOTALES ....ccueecueirieeiiieciecce et e steseteesreesteesaessbaessteesbaesase e saesnseessaens 175
8.1.6. Transporte € iNfra@StrUCTUIA ....ccuveeveeiieciecceecee et se e e re e sre e sbe e e e aeesvae s 179
8.1.7. Atencion no presencial durante la pandemia........ccceeeveeeeereeieeeeneeceeeeeee e 182

8.2. Acceso a medicamentos PSIGUIALIICOS ..c.euirueeeirrerieiereeeeeeeteeeee et e se s e ese s snenees 184
8.2.1. Falta de suministro de medicina pSIQUIALIICA ...ccveeereereeereereieeeecteeeee e 185

8.2.2. Gastos suplementarios para adquirir medicina psicotropica........cceceeveveeeerevennnne. 189



8.2.3. Reconocimiento de cambios positivos por medicamentos........cccccveeevveecrvecveennnn. 191

8.2.4. Combate de resistencias y estigmatizacion.........ccceeerreereereresreesseesseseeeseresseseens 196

9. Resultados de [a ateNCION .....cciivieieieeiirteteee ettt b et b e sn s 199
9.1. Cobertura en salud MeNtal......cccoeieririinieeeeeeeteee et 199
9.2. Indicadores de bienestar SUDJELIVO.......cccuieriiiriiiiiecieceecececte e 206
9.3. Adherencia al tratamiento ......coceeieririiirieeeee ettt st 214
9.3.1. Antecedentes en la experiencia con profesionales de salud mentatl...................... 214
9.3.2. Identificacion de cambios POSItIVOS.......c.coveuiereeerierereectecreeereeree e ereereseenas 216
9.3.3. Beneficios a la luz de adversidades y resiliencia .....c.cceeeeeecieneenencieneenenceseeienns 221

9.4. Identificacion y @pProPiaCion .........ccuceeereervereieieeereee ettt be e s s s b s s reaens 225
9.4.1. Reconocimiento de la utilidad de la atencion en salud mental .........cccccevvecerienencne 225
9.4.2. Impacto de la atencidn en el bienestar y apropiacion del tratamiento ................. 230
9.4.3. Recomendacion del servicio y respuestas a la estigmatizacion ...........cccceeeeevenenene 233

10. Matriz de hallazgos y CONCIUSIONES ......covueriiriiiiieienteeetestee ettt st 238
10.1. Matriz de hallazgos ....ccueeierueeieeieiteieeteeetee ettt sttt sb et st 238
10.2. CONCLUSIONES....uviiiiiieieeiteritete ettt ettt et s et st sat et e s be s bt e be et e saeesbeebesaeensesasenas 245
Referencias bibliografiCas.......cocuvveireerieeircce ettt eae s 250
ANIEXOS. . ettt s a e a e s a e e e ba e e b e e s s b e e s e baeesabaeenne 265
Anexo 1. Antecedentes NACIONALES ......ooueriiriirieieeieeeeet ettt s 265
Antecedentes Previos @ 2006.......cccueirierieireeniiernieniieeseesseeseessseesseesssessssessseesaesssesssaesnes 265
Antecedentes 2006-2018 .......cccccerrueriererriereenrertestesreete st esre st esseesbestesseebe st e sreesbesaeesnees 268
Anexo 2. Contexto federal (2018-2022).......couuiiieuiiiiiieiereecereecere et esareeesareeeareesaeessreeens 273
Anexo 3. Estrategias MetodolOZICas. .....ccuvueriviereerieeieeesieeeree et b e 278
Anexo 4. Ficha de observacion en centros de salud de Ciudad de MEXico .......ccevevrvenenee. 292
Anexo 5. Seleccion de guias de entrevistas empleadas.........ccceveeevereverreenieeeeeeceeeesnerenens 295
Entrevista con pSicOlogos AELPSM ........ccvueirieieinieiieeeeieeste et ses 295
Entrevista con usuarios del PSM ..ottt 299

Anexo 6. Programas e intervenciones adicionales de la Sedesa que se enfocan en salud
MENTALY AAICCIONES...ceviieiiecteceecteeee ettt e et e s be e baesbeesbaeesbe e saesabesseessseanns 302



Anexo 7. Programas e intervenciones de salud mental en otras instancias.........c..cccceue.... 304

indice de cuadros
Cuadro 1. Tasa de psiquiatras y psicélogos por cada 100,000 habitantes, paises seleccionados

Cuadro 2. Barreras de acceso por demanda comportamental a servicios de salud mental para

poblacidn que tuvo problemas emocionales alguna vez en la vida, Colombia, 2015 .............. 16
Cuadro 3. Secciones y aspectos de la evaluacion al sistema de salud mental en México......... 27
Cuadro 4. Diagndstico operativo de los servicios de salud mental para no derechohabientes
en México, por aspecto especifico, afi0 2020 ........cecvevveeerirrereereereeereereeeeereeseseseesesesseseesesesees 32
Cuadro 5. Brechas identificadas en el primer nivel de atencion de SM, Ciudad de México, 2014
Y 2007 oottt et ettt ettt eeeee st e e st sease e eeeas 43
Cuadro 6. Criterios de @VAlUACION ........ccucuieieieieieieieeeietee ettt ae e ebe b e s ereesesseneenens 50

....................................................................................................................................................... 52
Cuadro 8. Prevalencia de los trastornos mentales, poblacion total y sin seguridad social,
CIUAAA A@ MEXICO, 2018 ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et et eeeeeeteeete et essesstesseessestesstessessesseessessesseessessesseas 56
Cuadro 9. Problematica de la poblacién en torno a salud mental segiin Gobierno de la Ciudad
de México, administracion 2019-2024 .......ccuevueeeerueereieieereeeeeeeeseesseessesssesseesessessesssesssessesssesnes 57
Cuadro 10. Unidades del ambito federal que ofrecen consulta externa de salud mental para
no derechohabientes, Ciudad de México, 2018-2022........ceevvevreevrerierreeiresresreessessesseessesssessenns 77
Cuadro 11. Poblacion atendida por primera vez en materia de salud mental para una
seleccion de instituciones de salud, Ciudad de México, 2018.......ccoevvvevereiivvenrenrerreseeeeeeeeennas 79
Cuadro 12. Seleccidn de derechos de las personas usuarias de los servicios de salud mental,
articulo 91 de la Ley de Salud de [a Ciudad de MEXICO ......coeveererereerecreerereereeerereeree e erereeenens 84
Cuadro 13. Problemas, objetivos y acciones relacionadas con salud mental en el Programa de
gobierno de la Ciudad de MéXiCO 2019-2024 .......ccoeveverereerereerereeeseesesesesessesessssssssesesesssessssesesens 85

Cuadro 14. Caracteristicas del Programa NUBE (antes Hospital de las Emociones), 2016-202194
Cuadro 15. Nimero de unidades con profesionales de salud mental y nimero por

especialidad, primer nivel de atencion de Sedesa, 2022 ........cccccevuevveeeesiereeeeresreneeseseenenens 104
Cuadro 16. Informe anual por recurso humano seleccionado del servicio de salud mental en
centros de salud de Coyoacan, Ciudad de MEXico, 2022.......c.ecveeerevreeereererrereeresrerereerensesenens 106
Cuadro 17. Presupuesto asignado a SSPCDMX y Sedesa, afos 2010-2022.......ccccevveevvercvereeneenns 109
Cuadro 18. Ingresos por aportaciones federales y por servicios de salud en el primer nivel de
atencion, Ciudad de MEXiCo, 2015-2022.......cceeriviieeeeiieeeeeeeeesseenseetesseeseesseesseessesssesseessesssenns 109

Cuadro 19. Tasa de trabajadores de la salud mental por 100,000 habitantes, total y
SUDregiones de [aS AMEIICAS ..c.ccveveiereiereeiereeete ettt a e se s sesaebe s s esesseseneas 122



Cuadro 20. Tasa de trabajadores seleccionados de la salud mental por 100,000 habitantes,

nacionaly Ciudad de MEXiCO, 2022.........cceevereriereesrereneereeesesesseresesesessesesesessesessssesssesessssesssns 124
Cuadro 21. Diferencias en el nimero de psicélogos disponibles en servicios de salud de la
Sedesa por zonas de Ciudad de México,2010-2021y 2018-2021......c.ccceveereveeeeresrerereererrenenens 126
Cuadro 22. Distribucion de personal de psicologia por tipo de unidad de la Sedesa, zonas de
CIUAAA A@ MEXICO, 2022 ..oreeeeeeeeeeeeeeeeeeteet et eeae et e et sete st esstessesssessesssesasesstessesssesseessesssesssessesns 127
Cuadro 23. Distribucién de personal de psiquiatria por tipo de unidad de la Sedesa, zonas de
CIUAAd A@ MEXICO, 2022 ..ttt ettt sttt etesateste et esssesseesesatesseessesssesseesesssesssesseens 128
Cuadro 24. Trabajadores de psicologia en sspcomx por tipo de contratacion, 2022............... 129

Cuadro 25. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios de salud ambulatorios
en las Gltimas dos semanas, total y por uso de establecimientos del IMSs y SSA, 2018........... 132
Cuadro 26. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios de salud ambulatorios
en las Ultimas dos semanas, por todo motivo de atencidn y por sintomas neurolégicos y
PSIQUIALIICOS, NACIONAL, 2018 ...cuiuieievieiieeerereeeteeeete ettt sa et s b ss e s b ss b se s se s ebeseesesenens 133
Cuadro 27. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios de salud ambulatorios
por toda necesidad de salud y necesidad de salud mental, nacional, 2020y 2021................ 134
Cuadro 28. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios de salud ambulatorios
por toda necesidad de salud y necesidad de salud mental, Ciudad de México, 2020y 2021. 134
Cuadro 29. Necesidad de salud mental en los dltimos tres meses, por géneroy grupos de

edad, nacional y Ciudad de México, 2020y 2021, POrCENTAJES ..ceevevvereererrereereeresrereresresseeenens 141
Cuadro 30. Institucion de salud donde se atendid, por toda necesidad y necesidad de salud
mental en los Gltimos tres meses, nacional y Ciudad de México, 2020, porcentajes.............. 144
Cuadro 31. Institucion de salud donde se atendid, por toda necesidad y necesidad de salud
mental en los Ultimos tres meses, nacional, 2021, POrcentajes ......coeeeveveeeererveerresrereereenenes 145
Cuadro 32. Motivos principales de eleccion del lugar donde se atendié por toda necesidad y
necesidad de salud mental en los dltimos tres meses, nacional, 2020, porcentajes.............. 146
Cuadro 33. Numero de sesiones de psicologia y psiquiatria por usuario en los médulos de
salud mental, centros de salud de [a SEAESA.....ccuuueeieeiiiiieeeeeeeee e 170
Cuadro 34. Duracion de sesiones por usuario en los médulos de salud mental, centros de
SALUA dE 1@ SEASA ..ttt ettt et st e bt s be e e e e abe e baenntas 171
Cuadro 35.Poblacién con problemas de salud mental por condicidn de seguro de salud,
CIUdad d@ MEXICO, 2019 ..o.vvieiieieeiiceieeeeeeeeet ettt et srtestt et e sreesaeesbesatesaeeseesssesseensesnsessseseans 203

Cuadro 36. Cobertura de servicios de salud mental para no derechohabientes, Ciudad de
MEXICO, 2021, POICENTAJES...cuevevereerereetereiereessesesteressesesesseresesesessesessesessesesessesessesessesessssesensesanes 204
Cuadro 37. Promedio de satisfaccion por aspectos especificos en la poblacion de 18 afios y
mas, por grupos de edad, 2019 Y 2021 .....cceeerreerereisreereereesseessesesaesesessesassesessesesessesassesesenes 209



Cuadro 38. Mujeres de 15 afios y mas que tienen alguna discapacidad o limitacion, segun

condicidn de violencia en los Ultimos 12 meses, Ciudad de México, porcentajes.................. 212
Cuadro 39. Hallazgos de la evaluacion por valoracion de los Criterios ..........ccoeeeeveeeereerverennns 238
Cuadro 40. Resultados anuales seleccionados para la estrategia 2.4 de Prosesa, diciembre
2018ttt ettt e e e e ettt e e e e e s e ettt a e et e e s e b e et e e e e e e e e naraaaeeeeease anrataaaeeeeeesannnnnet 272
Cuadro 41. Aspectos destacados de la estrategia prioritaria 5.3 en salud mental y adicciones,
Prosesa 2019-2024 ........eeiiiiiiiiiiiiiiiiiicniere et a e s aa e saae s 274
Cuadro 42. Acciones puntuales seleccionadas de la Estrategia Prioritaria 2.6 del Programa
Nacional de Desarrollo SocCial 2021-2024..........ooveeiererriinienieeieetesee ettt st e seesee e eees 277
Cuadro 43. Actores, objetivos y nimero de entrevistas, sector salud del Gobierno de la Ciudad
A0 MEXICO, 2022 ..ttt ettt et see et e st esaeestesatesseessesstesseensesssessesnsesstesseensesseessesnsesssesesns 281
Cuadro 44. Criterios de seleccion para eleccion de interlocutores (mandos medios, personal y
usuarios) involucrados en el Programa de Salud Mental y AdicCiones ........ccceveeviereeniennenne. 283
Cuadro 45. Seleccion de interlocutores sobre el Psm por alcaldias y pobreza nNBi 2020.......... 284
Cuadro 46. Estructura de la guia de entrevista para dos perfiles de interlocutores en el
Programa de Salud Mentaly AdiCCIONES.......coiiriiiierienteieetesteeete et 285
Cuadro 47. Personas usuarias de los Médulos de Salud Mental entrevistadas ..............c....... 288
Cuadro 48. Etapas, procedimientos y productos para el analisis final de gabinete................ 290
Cuadro 49. Ejemplo de ficha de observacion en centro de salud visitado, 2022 .................... 292

indice de figuras
Figura 1. Evolucion en el tiempo de la prevalencia en el campo de la salud mental, efectos y

brechas de tratamiento a nivel mundial, 2001-2020......cccovuuriiiiiireeeeirereeeeireeeeeerrreeeeenreeeeeanns 10
Figura 2. Indicadores seleccionados de Enbiare 2021, México y Ciudad de México ................. 13
Figura 3. Objetivos y caracteristicas de las metas del Plan de Accién sobre Salud Mental 2013-
2030, ieeteeeeereeriirrrreeeeeeeeeesrrtteeeeesees e rtrrt e e et s aasae b attaeeeesasaa aa bttt eeeeeeses s raraaaeeeeesaesnrrtaaaeeeeesassarrree 18
Figura 4. Indicadores de prevalencias de trastornos mentales, México, 2001-2002................. 27
Figura 5. Hallazgos de la evaluacion al sistema de salud mental en México......c.coeuvverererennnnne 28
Figura 6. Distribucion de los trastornos mentales seglin severidad para poblacion sin
seguridad social, Ciudad de MEXiCO, 2018 ........ccecerrererrereriereeereesseeeeeessesesaeseseesesessesesesesseseses 55
Figura 7. Mortalidad por lesiones autoinfligidas a nivel nacional, afios 1979-2020, total y por
=] A T=T o PPN 58
Figura 8. Tasa de suicidios por cada 100,000 habitantes, nacional y Ciudad de México, 2010-
2021ttt sttt et b e b e e bt e h et a et et e b e e bt e Rt e bt e Rt e Rt et e b e b e besbeentene e e enten 59

Figura 9. Mortalidad por lesiones autoinfligidas respecto al total de muertes violentas,
nacionaly Ciudad de México, 2010-2021, POrCENTAJES.....ccveveerrerereereirrererieresereeesesessesesesesesens 60



Figura 11. Prevalencias de pensamiento suicida e intento de suicidio alguna vez en la vida,
Ciudad de México, 2018, 2020 Y 2021, POICENTAJES....cvevvrrererrerererererseressereessesessesessesesssesessesennes 61
Figura 12. Prevalencia en intento de suicidio alguna vez en la vida, Ciudad de México, por
género, afios 2018 Y 2021, POICENTAJES ...cuerverereereeriereiereessesestesesessesessesessesasassesessesassssesessesassess 62
Figura 13. Prevalencia de sintomatologia de ansiedad por género, Ciudad de México 2020-
2021,y NAcional 2021, POICENTAJES .ueevverierreerierienieerieeteseestestesseesseesesseessesssesseessessessesssesssennes 64
Figura 14. Prevalencia de sintomatologia de ansiedad por nivel socioecondmico, Ciudad de
MEXiCO, 2020-2021, POTCENTAJES ..uveuverrerererrereeretereeseseeseereeseseseesesessesessesseseesesessesessessessesensesseses 65
Figura 15. Prevalencia de sintomatologia de ansiedad, alcaldias de Ciudad de México, 2020-

2021, POTCENTAJES c.uveeureeiieeieesiteete et e esteeste e st este s st esabesbeessbe s saesaseessaesssessaesssassaessseensaessessseens 65
Figura 16. Casos nuevos de depresion por cada 100,000 habitantes, Ciudad de México, por
EENET0, AM0S 20142021 .....cueereereeeiereiereresteretesetssesessesessesessssesessesessesesessesessesasessesesesessesensasases 66
Figura 17. Casos de depresion por institucion de salud y por género, Ciudad de México, 2018-
2021t e sttt e e e e s s b et e e e e s e s e s b e bt e e e e e s e e s s b et aeeeeessesanranes 67
Figura 18. Prevalencia de sintomatologia de depresion en la Gltima semana, nacional y
Ciudad de México, 2018 Y 2021, POICENTAJES ..euvvverereerererrerereeresessesessesessesesessesessesessssessesessssesenens 68
Figura 19. Prevalencia de sintomatologia de depresion en la Gltima semana por grupos de
edad, Ciudad de México, 2018,2020y 2021, POrCENTAJES ....eevererrerereereerrerereereeesesesesesesessesenes 69
Figura 20. Prevalencia de sintomatologia de depresion por nivel socioeconémico, Ciudad de
MEXICO, 2020, POICENTAJES. .cveueerereerereereterieresrestesessesseseesessesseseesesessesessessessesessessesessessesessensessases 70
Figura 21. Prevalencia de sintomatologia de depresion por alcaldia, Ciudad de México, 2020,
POTCENEAJES ..eeeieeiteeteeteerte ettt et e st e et e st e e bt e s st e s st e s at e e be e st e sase e st e sas e e st e saseeaseesaseeseesaseenneenans 71
Figura 22. Caracteristicas de los niveles de atencion médica, Sistema de Salud de la Ciudad de
IMEXICO ..ttt ettt ettt et st e et s bt e st e st e s e e s bt e s e e s b e e e aa e e bt e e na e e be e s b e e ne e s nn e e eneesanes 74
Figura 23. Esquema de los servicios de salud mental disponibles para poblacion sin seguridad
s0OCial, Ciudad de MEXICO, 2022 ......vevuieeieeieerieeeeteeeeeeeeete et essessesstessessesssessesssesstessessesssesseesesnns 80
Figura 24. Estructura organizacional del PSMy alcance por Nivel........coceveevervienerneniienieenenns 98
Figura 25. Acciones del psmy acciones de coordinacién por nivel de intervencion................ 100

Figura 26. Porcentaje del gasto publico per capita para la poblacion sin seguridad social en
relacion con la que cuenta con seguridad social, Ciudad de México, 2003-2021.................... 107
Figura 27. Gasto de gobierno estatal y de gobierno federal para poblacion sin seguridad
social, Ciudad de México, 2003-2021.....cccuivuiiruiiieirieeeereereesreeseesseesseesesseesseessessressessesseesseesens 108
Figura 28. Establecimientos nacionales de salud mental y adicciones para atencion primaria
de no derechohabientes, por regiones del pais y Ciudad de México, 2022 ........ccceeverererrerenene 113
Figura 29. Distribucion porcentual de establecimientos de salud mental y adicciones para
atencion primaria de no derechohabientes, regiones del pais y Ciudad de México, 2022 ..... 114



Figura 30. Consultorios de psicologia en capAy Cisame, por regiones y Ciudad de México, 2022

Figura 31. NUmero de centros de salud de la Sedesa para primer nivel de atencidn, por tipoy
zona de Ciudad de México, 2012, 2018, 2021 ......cecuiveeveiiierriereeeeesreeseeeeesseesseesesseessesssessesseens 115
Figura 32. NUmero de clinicas de especialidad de la Sedesa para primer nivel de atencién, por
jurisdiccidn sanitaria, Ciudad de México, 2012, 2018, 2021 .......cceevevevrereerreereereeereesseressesennns 116
Figura 33. Distribucion porcentual entre consultorios generales y especializados en el primer
nivel de atenCion de 12 SEAESA .......cvvreieieieieeceeet ettt b et et anenan 117
Figura 34. NUmero de centros de salud de Sedesa con servicios de salud mental, por tipo de

UNIAAA, 2022 ..ttt ettt et s et e et e s e e e ae st e s st esbeessesaaebesstesseenbeensesseenseensanses 117
Figura 35. Porcentaje de unidades de primer nivel de atencion de Sedesa con mddulos de

salud mental, por alcaldias de Ciudad de México, 2022........c.cceereererererrerreeerenreeereereeresesenens 119
Figura 36. Nimero de unidades cAPA por alcaldias de Ciudad de México, 2022...........c.c........ 120

Figura 37. Distribucion porcentual de personal en unidades de salud mental y adicciones para
NO aSEEUIAdOS, MEXICO, 2022......cuervereeereririeresiesesessesessesesassesessesesssesassesessesassesessssessssesessssesesens 123
Figura 38. Incremento porcentual de psicélogos en servicios de salud de la Sedesa, en
relacion con el afio base 2010 (2012, 2018, 2021) .....ccvevvivrivrereerreirieerenreeeseessessessessesseensensessennes 125
Figura 39. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios seleccionados de
atencion por toda necesidad de salud, Ciudad de México, 2020.......c.ccevevveeeeereveeeereerenenenn. 136
Figura 40. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios seleccionados de
atencién por toda necesidad de salud, Ciudad de México, 2021 .......c.ccevveveevrerereerereereesrerennas 137
Figura 41. Utilizacion de servicios de salud ambulatorios en los dltimos 15 dias por sintomas
neuroldgicos y psiquiatricos a nivel nacional, por género y grupos de edad, 2018, porcentajes

Figura 42. Concordancia entre esquema de aseguramiento e institucion que proporciond la
atencion curativa, nacional y Ciudad de México, 2018, pOrcentajes .........ceceeveereerererrereruerannns 142
Figura 43. Concordancia entre esquema de aseguramiento e institucion que proporciond la
atencion curativa, nacional por sintomas neuroldgicos y psiquiatricos, 2018, porcentajes . 143
Figura 44. Elementos en el protocolo de ingreso al MsM, centros de salud de Ciudad de México

..................................................................................................................................................... 148
Figura 45. Puntos de entrada a los Msm, centros de salud de Ciudad de México..................... 157
Figura 46. Consultas en salud mental por primera vez en el afio, primer y segundo nivel de

Sedesa, aN0S 2011-2019Y 2021 ....ueiiiieiieeiieeieeeeeereeseesteesreeesaeessaessseesseesssesssaessseessaesssessssensees 199

Figura 47. Porcentaje de consultas externas en salud mental y especializada, por primera vez
en el afo, respecto a consulta general, primer nivel de Sedesa, afios 2011-2019y 2021....... 201
Figura 48. Consulta externa en salud mental, primer nivel de Sedesa, primera vezy
subsecuente, afos 2011-2019 Y 2021, POrCENTAJES ...cevverrerierreriereenierreseesieeseseessessesaessenns 201



Figura 49. Promedio de satisfaccion con la vida actual por grupos de edad, nacional y Ciudad

de MEXICO, 2019 Y 2021 ...ccueuirereiereeiereeeseretereseesesesseseasesesessesessesessssesesesessesesssesessesessesesssesennes 207
Figura 50. Promedio de satisfaccion con la vida actual por género, Ciudad de México, 2019 y
10 PP PPPPPPPPPPPRE 208



Siglas 'y acronimos

cAF: Consultorios adyacentes a farmacias

CAPA: Centros de Atencidn Primaria en Adicciones

Cecosam: Centros de Salud Mental Comunitaria

cie: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud.

Cisame: Centros Integrales de Salud Mental

Conadic: Comision Nacional contra las Adicciones

Coneval: Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
Consame: Consejo Nacional de Salud Mental

Covid-19: Coronavirus 19

cpem: Constitucion Politica de la Ciudad de México

cs: Centro(s) de salud

DGIS: Direccion General de Informacion en Salud de la ssa

poF: Diario Oficial de la Federacion

Enbiare: Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado

Encovid-cbmx: Encuesta de seguimiento de los efectos del Covid-19 en el bienestar de los
hogares de la Ciudad de México

Encubos: Encuesta de Bienestar Objetivo y Subjetivo de la Ciudad de México
ENEP: Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Evalta comx: Consejo de Evaluacion de la Ciudad de México

Evaluda pr: Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del Distrito Federal

GAMe: Guia de Gestion Autonoma de la Medicacion

GAM: Gustavo A. Madero, alcaldia de la Ciudad de México

HP: Hospital(es) psiquiatrico(s)

IAPA: Instituto para la Atencion y Prevencion de las Adicciones en la Ciudad de México
Ips: indice de Desarrollo Social

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

Inegi: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

Injuve comx: Instituto de la Juventud de la Ciudad de México

Insabi: Instituto de Salud para el Bienestar

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Js: Jurisdiccidn(es) sanitaria(s) de la Ciudad de México

LGS: Ley General de la Salud

LSMDF: Ley de Salud Mental del Distrito Federal

mhaAP: Programa de accidn para superar las brechas en salud mental

MsM: Modulos de Salud Mental en los centros de salud de la Sedesa

NBI: Necesidades Basicas Insatisfechas

NUBE: Programa social Nucleos Urbanos de Bienestar Emocional

ocpE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos



oms: Organizacion Mundial de la Salud

ops: Organizacion Panamericana de la Salud

PAE: Programas de Accion Especifico

PND: Plan Nacional de Desarrollo

PGD-DF: Programa General de Desarrollo del Distrito Federal
Prosesa: Programa Sectorial de Salud

PSM: Programa de Salud Mental y Adicciones

PSS-DF: Programa Sectorial de Salud del Distrito Federal 2013-2018
Secoi: Red de Servicios Comunitarios Integrados

Sedesa: Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de México
Sedeso: Secretaria de Desarrollo Social del Distrito Federal
Sepavige: Programa de Prevencidn y Atencion de la Violencia de Género
Sesa: Servicios Estatales de Salud

sm: Salud mental

SsA: Secretaria de Salud Federal

sspcpMx: Servicios de Salud Publica de la Ciudad de México

TsM: Trastorno(s) de salud mental



Resumen ejecutivo

El objetivo central del trabajo fue realizar una evaluacion de los servicios de salud mental (sm)
de la ciudad, con énfasis en la atencion de primer nivel, que es ofrecida por los centros de salud
de la Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de México (Sedesa), durante el periodo
2018-2022. El enfoque de la evaluacidn fue mixto: se realizaron estimaciones de prevalencias
de problemas de salud mental y de acceso a servicios, a partir de datos procedentes de
encuestas nacionales y locales. Asimismo, se recopild informacidn cualitativa por medio de
una etnografia, lo que se complementé con la realizacion de entrevistas a servidores publicos,
profesionales de la sM y personas usuarias de los servicios de salud de la Sedesa. El analisis
contrasta toda esta informacion con la literatura especializada, a partir del uso de 10 criterios
de evaluacion.

El estado mexicano debe garantizar el derecho a la salud, mediante acciones de promocion,
prevencion y atencidn: con atributos universales de accesibilidad, disponibilidad, equidad,
efectividad y calidad. Desde hace cuarenta afios se han realizado acciones normativas,
programaticas y presupuestales que contribuyen a mitigar las brechas en el acceso y en la
calidad de la atencién, dada lafragmentacion del sistemay las reducidas inversiones sanitarias
para la poblacidn sin seguridad social o seguro de salud. Justamente, la entrega del servicio
de salud mental requiere ser analizada en el contexto del sistema de salud y sus interrelaciones
con el nivel federal.

Problematica

Sin importar severidad, casi el 20% de la poblacion mexicana tiene algiin problema de sm (ssa,
2022b). Esto implica una prevalencia en mas de 1.7 millones de capitalinos (760,000 sin seguro
de salud); e incluso es de mas de 2 millones (800,000 sin seguro) si tomamos en cuenta
mediciones basadas en las cifras de balance animico de la Encuesta de Bienestar Objetivo y
Subjetivo de la Ciudad de México (Encubos) de 2019.

Durante el periodo de la pandemia por el Coronavirus 19 (Covid-19) hubo un incremento del
comportamiento suicida en el pais a partir de la situacién pandémica, con mayor prevalencia
en hombres (con datos de la Secretaria de Salud Federal - ssA). El afio 2020 involucro los valores
mas altos en 10 afios en mortalidad relacionada para los conjuntos etarios de 20 a 59 afios en
Ciudad de México. Asimismo, crecid la conducta vinculada en la ciudad de una forma inédita
(ideacidn e intento suicida alguna vez en la vida), a partir de los 10 afios en ambos géneros,
entre el 2018 y 2021, analizando los datos disponibles de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (Ensanut).



También se incrementaron los sintomas de ansiedad y depresion en el 2020 y 2021, con mayor
énfasis en mujeres y a menor nivel socioeconémico, en Ciudad de México (con datos de la
Encuesta de seguimiento de los efectos del Covid-19-Encovid-cbmx y la Ensanut). La
prevalencia de ansiedad fue particularmente alta en el 2020 (seis de cada 10 residentes de 18
aflos a mas reportaron sintomas). En el 2021 hubo un menor reporte de malestares ligados a
la depresidn que en el 2020, pero con porcentajes mas altos que en el 2018. Es decir, no se
recuperaron los valores recurrentes antes de la pandemia, como se observé en investigaciones
realizadas en otras latitudes.

El impacto de los decesos abruptos, el distanciamiento social y la crisis econdmica por la
pérdida de ingresos fueron factores de riesgo en el exacerbamiento de este malestar animico
generalizado. Implica, a su vez, la necesidad de una politica preventiva y comunitaria, en un
escenario post-Covid-19, que no se circunscriba a un grupo de edad en especifico, sino
estableciendo estrategias segmentadas por rango etario, de género y bajo un enfoque
territorial.

En elcampo de la atencidn politicay sanitaria a los problemas de la salud mental, ocho de cada
10 personas con Trastornos de Salud Mental (TsM) no reciben una atencién idonea en América
Latina, de acuerdo con la literatura de los Ultimos 15 afios que documenta una brecha de
tratamiento en la region (ssA, 2020b). En el caso mexicano y capitalino, por limitaciones en la
disposicion pertinente de los recursos de salud, ya que tiende a ser ineficaz, ineficiente e
inequitativa, segun los propios diagndsticos gubernamentales, en linea con la realidad misma
del sistema de salud (por ejemplo, ssA, 2020b y Gobierno de la Ciudad de México, 2019).
Asimismo, los servicios nacionales de salud mental han recibido cuestionamientos a la
garantia de los derechos humanos de los pacientes. Como consecuencia, solo 1.2% de la
poblacidn nacional que acudia a establecimientos de salud en el 2018 lo hicieron por sintomas
psiquiatricos (con datos de Ensanut 2018-2019).

Se requiere un esquema de gobierno donde se incremente la inversion publica, se apueste por
la atencidn primaria y las estrategias preventivas no circunscritas al sector salud. También se
demanda el desarrollo de un modelo propio, en cuanto no se cumplen ciertas condiciones que
si aparecen en otros paises de la region: la priorizacion comunitaria de la salud en Cuba, el
énfasis brasilefio hacia la autonomiay participacion activa de los pacientes en el disefio de los
servicios de sm, la disposicion de leyes y planes especificos, asi como el amplio nimero de
trabajadores de la sM en Argentina.

Como contexto actual, hay que anotar el reciente impulso reformista en el nivel federal:
politicaintegral de salud mental y adicciones, que no solo involucre al sector salud sino a entes



del ambito de bienestar, fusidn de instituciones para disponer de un Unico érgano rector (la
Comision Nacional de Salud Mental y Adicciones), asi como modificaciones varias a la Ley
General de Salud (LGs). Esto en el marco de garantizar la atenciéon médica y hospitalaria
gratuita con la disposicion de un modelo de Atencion Primaria de la Salud Integral y el
ofrecimiento de servicios para poblacion no derechohabiente, incluyendo la disponibilidad
especifica de médulos de salud mental y adicciones, mediante una coordinacion entre la ssa,
el organismo publico descentralizado IMss-Bienestar y las entidades federativas con quienes
se suscriba acuerdos de colaboracion. El convenio con Ciudad de México fue firmado en junio
de 2023.

Diseno institucional de los servicios

A partir del advenimiento de la democracia en Ciudad de México, se observan algunas
expresiones relevantes en la prevencion y atencion de salud mental, aunque sin la
construcciéon de una politica decisiva al respecto. Algunos hitos destacados: el esfuerzo
orientado a la salud mental comunitaria de la Red de Servicios Comunitarios Integrados (Secoi)
(1997-2000), la intencidn de construir un sistema de atencién en materia de salud mental en el
Programa General de Desarrollo (PGD) 2007-2012, y la instalacidn de servicios psicologicos
para la prevencidn y atencidn de la violencia de género, y de la conducta suicida en poblacién
joven. Estas acciones tuvieron una caracteristica clave: la problematica de la sM no solo es un
asunto de salud publica sino de desarrollo social.

En el ambito legal, destaca la publicacion de la Ley de Salud Mental para el Distrito Federal
(LsmDF) (2011), donde se regulan las bases para garantizar el acceso a los servicios de salud
mental en la ciudad, con un enfoque de derechos humanos e incorporando la perspectiva de
género. Asimismo, estipula que la garantia del derecho a la sM no solo compete al sector salud,
requiriendo una politica transversal, con el apoyo de un 6rgano asesor como el Consejo de
Salud Mental, instancia que no fue creada y sostenida finalmente, pese al encargo legal.

Por su parte, en comparacion con la Constitucion Politica local, la vigente Ley de Salud de la
Ciudad de México tiene una respuesta mas contundente en torno a las problematicas de salud
mental, en cuanto indica que la prevencion y atencion de la salud mental tendra caracter
prioritario. Sin embargo, en contraste con la abrogada Ley de Salud de 2009 y la LSMDF, no se
menciona de forma explicita el fomento y apoyo para la instalacion de un Programa de Salud
Mental, desde un punto de vista estratégico. Esto es llamativo, pues la Ley si propone
programas en otros frentes preventivos. No obstante, si recupera la alusion y necesidad de
instalar un Consejo de Salud Mental.



En aspectos presupuestales, el sector salud local navega en un contexto de reducidos fondos
para la proteccion de la salud de los capitalinos (gasto publico que no excede el 4% del PIB,
distante del promedio de 7.6% en paises de la ocbe al 2021), en particular para la poblacion sin
seguridad social (asignacion historica del gasto menor que la dirigida a la poblacion
asegurada, e incluso un menor gasto en el periodo 2019-2021 que en el 2015-2018, con datos
de los presupuestos de egresos del Gobierno de la Ciudad). En la distribucion del gasto a nivel
institucional, la asignacion de recursos para los Servicios de Salud Publica de la Ciudad de
México (ssPcbmx), organismo sectorizado a la Sedesa (responsable de la operacion de los
servicios médicos de primer nivel), ha ido en franco descenso desde el afio 2010, en términos
reales y en relacion con la asignacion destinada a la Secretaria, en particular en el periodo
2018-2022. Esto puede relacionarse con el proceso en marcha de federalizacion de los servicios
publicos de salud a través del IMss-Bienestar.

Para la atencion médica de la poblacidn no derechohabiente hay una dependencia notable en
los aportes federales, donde la ciudad solo contribuyd con el rango de 20% a 30% del gasto
total entre los afios 2003-2020, mientras que el porcentaje histérico mas bajo se hallé en el
2021 (15%), segin datos publicados por la ssA. Esta realidad expone una marcada
vulnerabilidad para los residentes que necesitan de los servicios gratuitos de salud con fines
preventivos. Asi, si los recursos federales para el campo de la salud mental disminuyen, como
ocurrié luego de 2018, hay un efecto concreto en la calidad brindada en los médulos de salud
mental (Msm) de primer nivel. Ha faltado instrumentacion financiera que sostenga la
pertinencia y solidez de estos servicios en los centros de salud, como la idea del fideicomiso
que aparecia en la LSMDF.

El servicio mas importante implementado ha sido la disponibilidad de Msm en los centros de
salud de la Sedesa con mayor infraestructura y capacidad de atencidn. Relevante por los afios
de continuidad del programa operativo a cargo (atendiendo la mencionada intencion
programatica en el periodo 2007-2012 y los articulados relacionados de la LsMDF) y pertinente
porque contribuye a fortalecer la atencion primaria de salud mental, recomendacion vital en
evaluaciones nacionales y por parte de organismos internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (oms). La gestion de los mddulos es responsabilidad del Programa de Salud
Mental y Adicciones (Psm), uno de los programas de atencion médica de sspcomx. Dicho
programa también coordina el funcionamiento de los Centros de Atencion Primaria en
Adicciones (cAPA) en la ciudad, unidades que tuvieron su origen en una estrategia federal que
data del 2010, focalizada en la prevencion y atencion por consumo de sustancias adictivas,
psicoactivas o que ocasionan efectos negativos en las facultades ejecutivas de las personas,
que se estan reconvertiendo a Centros Comunitarios de Salud Mental y Adicciones para
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también brindar atencidn oportuna a los trastornos mentales comunes, por encargo de la
Comisién Nacional contra las Adicciones (Conadic).

Los MSM se asumen como unidades especializadas en los centros de salud que brindan acceso
a tratamiento en torno a problemas emocionales y conductuales, ademas de participar en la
promocidn de la salud mental y la prevencion de complicaciones. De un total de 223 unidades
de primer nivel, para atencion de no derechohabientes al afio 2022, 78 contaban con al menos
un profesional de sM que permitiera la operacion del Msm. La estrategia ha sido que dichos
modulos operen en los establecimientos con mayor cobertura poblacional (los T-lll y las
clinicas de especialidad). Asi, 80% de los centros T-lIl disponen de acciones para la prevencion
y atencidn de la sm, lo que contribuye a la accesibilidad dado que dichas unidades T-lll tienden
a estar ubicados en areas céntricas o de alto transito por alcaldia, favoreciendo la llegada via
transporte publico por parte del publico usuario.

Por lo demas, sspcbmx no dispone de indicadores de resultados y metas correspondientes en
materia de sm: el programa se maneja con indicadores de gestion, en funciéon a la
disponibilidad de recursos (nimero de modulos, nimero de psicologos y psiquiatras por
jurisdiccidn sanitaria o alcaldia) y cumplimiento de estandares normativos-administrativos,
antes que en la atencion de una demanda real.

Gestion de los recursos humanos

En los servicios capitalinos de primer nivel, para atencién de no derechohabientes, hubo un
crecimiento pertinente del personal de psicologia en la uUltima década, en una tendencia
similar con otras profesiones, como enfermeria y trabajo social. Se destaca en particular el
ascenso entre 2018 y 2021, donde se paso de 256 a 327 profesionales licenciados (laborando
en MSM y CAPA). Pese al déficit general de unidades con mMsMm en las dos alcaldias mas pobladas
de Ciudad de México (Iztapalapay Gustavo A. Madero), se realizaron esfuerzos para compensar
la insuficiencia a nivel de profesionales de la psicologia.

En el afio 2022, el mayor nimero de personal de psicologia trabajo en unidades de la zona
central y norponiente de la ciudad (Cuauhtémoc, en particular), mas en MSM que en CAPA. La
segunda mas alta frecuencia en el primer nivel fue en la zona sury suroriente (88 trabajadores
en psicologia). Aqui la tendencia se invirtié: mas de estos profesionales laborando en los
centros CAPA que en los modulos de sm, en especial en Iztapalapa y en Xochimilco, lo que revela
un mayor interés en atender la problematica de adicciones en dicha parte de la ciudad. En
cuanto el personal de psiquiatra, 37 profesionales médicos estuvieron trabajando en primer
nivel, 16 en el segundo. En el primero, se localizaron mas en la zona central y norponiente (19),
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seguido del eje sur-suroriente (9). La zona nororiente tuvo un nimero reducido (5) pero la
poblacidn usuaria podia ser referenciada a un segundo nivel, donde tres psiquiatras actuaban
en hospitales generales.

En el contraste con otras entidades federativas, Ciudad de México cuenta con ventajas en el
nimero de trabajadores de la salud mental para atencién de no derechohabientes. El
problema es la concentracion: la atencidn de sm tiene un mayor nimero en los ambitos central
y norponiente, aunque el Psm espera una planeacion futura donde se incluya el perfil de
psicologia en todos los centros de salud. Asimismo, es necesario mejorar la suficiencia de
psicologos y psiquiatras especializados en el tratamiento de nifios y nifias. Respecto a las
condiciones laborales del personal de planta en el primer nivel de Sedesa, se identifican
elementos de insatisfaccion al coexistir diferentes modalidades de contratacion y por la
sobrecarga de trabajo administrativo no automatizado. En ese sentido, se mengua la eficacia
y eficiencia del servicio, ya que no se puede asegurar la estabilidad del personal, sea a nivel
salarios o con el establecimiento de incentivos como los que son dirigidos a otros cuerpos
profesionales que también laboran en el primer nivel de salud.

Caracterizacidn de la atencidén

La insuficiencia general de la oferta publica de servicios de salud produce que seis de cada diez
residentes en la ciudad acudan a una institucion privada por cualquier necesidad de salud en
el 2020y 2021. Esto se agudiza cuando hay una necesidad de sm de por medio: nueve de cada
diez mexicanos sin afiliacion iban a establecimientos privados por sintomas psiquiatricos o
neuroldgicos en el 2018, siete de cada diez capitalinos con necesidades de salud mental en el
2020.

En el 2021, mas mexicanos fueron a los servicios de ssay los servicios estatales de salud (Sesa)
por necesidad de sm (19.1%) que por cualquier otra necesidad de salud (16.4%), situacion que
no se replica en el IMss, con datos de Ensanut 2021. Esto puede deberse a la mayor capacidad
de respuesta en atencién de sm respecto a otras instituciones de salud. Por ejemplo,
contrastando registros institucionales: poblacidn atendida por salud mentaly por primera vez
en Sedesa en el 2018: 52,446; en hospitales psiquiatricos: 31,695; en Imss por el total de
consultas de psicologia: 19,420.

En cuanto a los motivos especificos para elegir establecimientos de salud, por cualquier
necesidad médica: casi el 30% lo hizo por afiliacion en el 2020, seguido de la cercania (22.4%),
costos accesibles (11.6%) y atencidn rapida (10.9%) (Shamah-Levy, et al., 2021). Es decir, solo
tres de cada 10 mexicanos, con necesidades de salud, acudian al servicio al que estaban
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afiliados, priorizando otras elecciones relacionadas con una accesibilidad efectiva. Por
necesidad de sm, con datos de Ensanut 2020, la reparticion de razones varid. La satisfaccion
por la atencidn tuvo la mayor frecuencia de respuesta (19.0%), seguido por la eleccion de
unidad con el servicio especifico que buscaba (14.6%), afiliacion (13.3%) y costos accesibles
(12.5%). Es decir, la afiliacion a la seguridad social es incluso menos importante que en lo
referido a toda necesidad de salud, donde la posibilidad de una mayor satisfaccion con el
servicio de sM tenia mayor peso.

Caracterizamos el servicio de salud mental en los centros de salud de Ciudad de México para
corroborar o contrastar los datos previos. El acceso al servicio en los MsM requiere cumplir con
pasos iniciales como el tramite de gratuidad y la primera observacion de un médico general,
acciones que suelen concretarse con relativa facilidad en las unidades estudiadas. Por lo
demas, se observd un cumplimiento pertinente de la politica de cero rechazos, donde los
pacientes afiliados a otros seguros de salud también pueden atenderse en los centros de salud,
aunque sin el acceso gratuito a medicamentos que le corresponde a la poblacién no
derechohabiente.

Los puntos de entrada al servicio especializado pueden darse por derivacion del personal de
salud en el mismo establecimiento, iniciativa directa de las personas usuarias, recomendacion
de familiares y entorno social, derivacion de las escuelas, de otras unidades de salud, de otras
instancias de bienestar o por mandatos de ley. En lo que concierne a las escuelas, el reporte de
algunos usuarios entrevistados da cuenta de como los espacios educativos son espacios claves
de socializacién para una deteccién temprana de incomodidades emocionales, lo que implica
fortalecer el trabajo coordinado con el sector educativo.

Factores que ayudan en que la poblacion usuaria llegue al servicio: personal médico no
especialista en sM que esta capacitado en el tema; actividades de promocion de la salud que
son realizadas en intramuros y extramuros, incluyendo escuelas de nivel basico; disponibilidad
de sefialética en puntos estratégicos dentro de los centros de salud, que informen sobre la
existencia del MsM. Una barrera critica en el acceso al servicio: costos adicionales en dinero y
tiempo para llegar a un centro de salud o a una unidad médica con servicio de psiquiatria, o
con disponibilidad de medicina psicotropica. El tiempo adicional invertido en estas
situaciones hace mella a la oportunidad de recibir tratamiento sin dilacion de tiempo.

Para cumplir con el objetivo de la deteccidn oportuna, prevencién y tratamiento de los
problemas de salud mental en la poblacién usuaria, la atencion de psicologia y psiquiatria en
los centros de salud requiere de estas actividades: diagndstico o valoracidn en los términos de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, aplicacion de pruebas diagndsticas,



establecimiento de un plan de tratamiento y objetivos terapéuticos, entrega de informacion
sobre los objetivos de las sesiones y los derechos del paciente. Respecto a las pruebas
diagndsticas, la queja transversal del personal fue la falta de recursos econdémicos para
adquirirlas y capacitar al personal de salud en su aplicacion. Asi, esta falta es una barrera para
la eficacia porque disminuye el acceso a los procedimientos de atencion, y para la eficiencia
en el servicio, porque extiende la duracion del tratamiento con tal de efectuar dichas pruebas.

En lo que concierne a los objetivos terapéuticos, pueden basarse en enfoques o escuelas
varias, aunque hay una predominancia de la escuela cognitivo-conductual, en cuanto modelo
que permite terapias mas breves y soluciones mas inmediatas. En ese orden, es adecuado y
pertinente que el PsM incorpore como criterio de supervision la exigencia de base cientifica en
el quehacer de los profesionales de la salud mental, para evitar el uso de abordajes
catalogados como alternativos.

Los pacientes de psicologia o psiquiatra que mantienen tratamiento en los MSM pueden asistir
un promedio de 13 sesiones, donde la duraciéon por cada cita es de 45 minutos
aproximadamente, segln el personal entrevistado. Este dltimo tiempo fue reconocido como
adecuado y eficaz por dicho personal, pues permite contar con 15 minutos adicionales para
llenar los formatos exigidos por el psm y el centro de salud (registro de la consulta, nota de
evolucion, llenado de la tarjeta de control y seguimiento), en un marco de exigencia de siete
consultas al dia por profesional, de acuerdo con los indicadores de productividad del psm. No
obstante, la carga administrativa no automatizada, para cumplir con este llenado de formatos
y la actualizacién de los expedientes clinicos, genera desgaste y afecta el uso del tiempo del
personal durante su jornada laboral.

Limitaciones reportadas para una adecuada efectividad de los Msm: ausencia de
procedimientos o manuales especificos para un primer nivel de salud mental (mas alla del
empleo habitual de guias generales de practica clinica o lineamientos técnicos mas orientados
a unidades hospitalarias), que puede generar obstaculos en la calidad de la atencidn y la
supervision de la misma, en especial en psicologia; restricciones en la suficiencia de recursos
basicos como papeleria, equipos de telefonia, computo o servicio de Internet; ausencia de
medicamentos psicotropicos en las farmacias de las unidades; profesionales que no atienden
aciertas poblaciones, como la nifiez, por falta de especializacién. También se observa un perfil
de psicologia que es diferente al clinico, la Sedesa nos informa que la gestion actual del psm
busca solventar dentro de lo posible las necesidades de capacitacion detectadas.

Asimismo, es palpable la necesidad de una mayor disponibilidad de mddulos y recursos
humanos que atienda la demanda, en especial de psiquiatria, considerando a su vez las



actuales barreras geograficas por la distribucion territorial de profesionales: cinco de las seis
jurisdicciones sanitarias en la ciudad con menos centros de salud con mMsum se localizan en la
zona poniente y la zona sur. La vista por alcaldia da cuenta de distribuciones variables (con
mayor nimero en las areas norponiente y central, salvo el caso de los cApA), o que no
necesariamente responde a criterios poblacionales (Iztapalapa y Gustavo A. Madero). En ese
sentido, persiste una desigualdad territorial sanitaria, en cuanto a mayor poblacién, no hay
una mayor disponibilidad de centros de salud con servicios de salud mental.

El problema de la disponibilidad conlleva a barreras de oportunidad e ineficiencia. Seguin el
personal entrevistado, la frecuencia ideal para pacientes de primera vez en psicologia es una
vez por semana; sin embargo, dicho intervalo de tiempo no se respeta en los MSM, aunque se
puede hacer excepciones para los casos asignados como urgentes (que involucre ideacién
suicida, por ejemplo). Por los demas, existen tiempos extensos de espera para las consultas
subsecuentes, donde el éxito terapéutico se atrasa. Del lado de los pacientes, ningun
entrevistado reportd tener un tiempo de espera entre citas mayor a 2 meses, pero la demora
entre citas es universalmente reconocida entre ellos. Pese a este tipo de brechas, la poblacion
usuaria puede reportar satisfaccion con el servicio, o al menos una tolerancia de las
deficiencias, mas relacionado con el acceso a tratamiento y relacion con el trabajador
respectivo de la swm, la posibilidad de acceder a medicamentos gratuitos y la propia percepcion
de beneficios terapéuticos. Esto lleva a una cierta fidelidad, en particular respecto a los casos
que necesitan un proceso de tratamiento mas prolongado o los casos donde simplemente no
pueden cubrir los costos de una atencién médica particular.

Bajo este panorama, el psmy el personal de los MSM emplean estrategias para lograr objetivos
institucionales y terapéuticos: ampliacion de horarios en fines de semanay feriados en algunas
unidades; uso de la terapia breve, para asi tener mas disponibilidad de citas de forma mas
oportuna; diferenciaciones en la asignacion de citas, en funcion de pacientes que necesiten
atencion mas pronta o que se encuentren estables. No obstante, se requieren de soluciones
mas estructurales, que no solo tengan con ver con la calidad del tratamiento, sino del servicio,
como incrementar el nimero de mddulos o de personal empleado, para que el funcionamiento
eficaz y eficiente no dependa solo de las estrategias particulares del personal o de
jurisdicciones sanitarias especificas. Se reconoce también que la eventual ampliacion se
enfrenta con restricciones de espacio en los centros de salud, asi como el reducido incremento
de estas unidades en los Ultimos 13 afios. Actualmente, cuando se abre un nuevo Msm, implica
una adaptacion previa del espacio, asi como el respaldo directivo del respectivo centro de
salud.

Xi



Durante la contingencia sanitaria por Covid-19, el servicio de salud mental se vio severamente
mellado, como sucedid con otros servicios en centros de salud. Se perdi6 pertinencia en un
escenario social que necesitaba de contencidn, en cuanto se incrementd la conducta suicida,
asi como la sintomatologia depresiva y de ansiedad, en todos los grupos de edad y por género.
De modo paulatino, se introdujeron las comunicaciones telefénicas o virtuales como
alternativas para sostener la pertinencia y eficacia del servicio, aunque a partir de 2022 se
retomo la actividad presencial, dejando atras dichos modos de comunicaciéon remota. Sin
embargo, hay aprendizajes que se requiere tomar en cuenta para eventualmente ampliar la
cobertura: se deben considerar las restricciones materiales y sociales de los pacientes, a nivel
de privacidad y acceso idoneo a medios de comunicacion, para que puedan tener sesiones
virtuales de calidad. En ese orden, la poblacion usuaria es la que debe finalmente elegir la
alternativa de consulta externa que mas le convenga. A su vez, hay que resolver la carga
administrativa para el personal. Se puede generar ineficiencia en la medida que se siga
manteniendo un orden manual de actividades, sin automatizacion de los formatos o acceso
remoto a expedientes clinicos electrdnicos.

Disponibilidad y acceso a medicina psicotropica

Al 2018 habia una menor existencia de medicamentos en la misma unidad de consulta de ssa
o Sedesa, que en IMSS e ISSSTE, lo que implicaba que sus usuarios buscaran y adquieran dichos
productos en otro lugar de consulta o instancia (45% de la poblacién usuaria de ssAy Sedesa
con receta en Ciudad de México, con datos de Ensanut 2018-2019). En el 2020, solo un marcado
23.7% de estos usuarios accedid a todos los medicamentos en el lugar de consulta y la mitad
tuvo que adquirirlos por fuera (49.8%). Estos valores se distancian de las proporciones
nacionales respectivas para los servicios de la ssA (62.8% y 22.8%). Pudo deberse a una
disminucion en el flujo de atencion de las unidades médicas capitalinas debido a la pandemia,
no obstante, la caida no fue tan pronunciada para los derechohabientes del imss.

En el 2021, la situacién mejoro levemente para ssAy Sedesa, en su capacidad de proporcionar
medicamentos en el mismo lugar de consulta, aunque un relevante 16.4% no accedia a alguno
o ningun producto en el mismo lugar de atencion.

Con datos de Ensanut 2020, menos usuarios capitalinos, con una necesidad de salud mental,
consiguieron todos los medicamentos recetados en la misma unidad de atencion que el
promedio nacional (38.3% vs. 45.8%), y el doble del promedio nacional simplemente no
accedié a ningun farmaco o lo hizo de modo parcial (25.7% vs. 12.8%). Dentro de la
infraestructura de ssA y Sedesa, una de cada cuatro personas con receta no pudo acceder a
alguno o ninguno de los farmacos requeridos.
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En especifico, la atencion de salud mental para no derechohabientes en primer nivel se vio
obstaculizada en este periodo administrativo por severas limitaciones de existencia,
suficiencia y disponibilidad de medicamentos psiquiatricos. Dos razones: la reduccion de los
aportes federales en el campo de la salud mental (mas no en el tratamiento de las adicciones),
que obstaculiz6 la suficiencia presupuestal para la adquisicion de productos, y los problemas
de gestion y abastecimiento de farmacos en centros de salud. Respecto al ultimo aspecto:
planeacién y seguimiento no automatizado de la medicina requerida por el personal médico,
registro de inventarios que no coincide con la disponibilidad real, existencia de productos
proximos a vencerse, presentaciones no idéneas o acordes con lo que necesitan los pacientes.

El servicio de salud mental en primer nivel pierde eficacia y oportunidad ante los costos de
traslado, busqueda y adquisicion de medicamentos, que son asumidos por los pacientes, ante
la ineficacia e ineficiencia del servicio analizado. Asimismo, la poblacién usuaria no
derechohabiente no tiene necesariamente la capacidad econdmica para cubrir dichos costos.
Cuando los pacientes, pese a contar con el derecho de recibir medicamentos gratuitos, tienen
que comprar los productos, pueden enfrentarse a gastos adicionales variados, que van incluso
hasta los $6,000 pesos mensuales, tomando como referencia los testimonios recabados. El
personal médico recurre a estrategias alternativas para mantener la eficacia del servicio:
articulacion informal de psicdlogos y psiquiatras a través de un chat o la prescripcion de
productos farmacéuticos alternativos.

Las barreras de accesibilidad ponen en una situacion de adversidad a los usuarios que
cumplieron con el tramite de la gratuidad, y la recuperacion de su bienestar va a depender
también del apoyo econdémico de la red familiar o social. Ademas, el gasto suplementario es
factor de potencial abandono del tratamiento y existen riesgos en la calidad de los productos
que son adquiridos por fuera del sector publico de salud.

A pesar de los problemas cubiertos, las entrevistas revelaron también el reconocimiento de
beneficios a partir de la ingesta de medicamentos psicotropicos y la mejoria en el bienestar de
los pacientes. Este escenario es posible siempre y cuando el servicio ofrezca un abordaje
multidisciplinario y exista un intercambio horizontal y consentido de ideas e informacién sobre
los problemas de sm, incluyendo los riesgos de la propia medicacién a un largo plazo. En ese
sentido, cuando los médicos tienen un trato mas integral, no solo centrado en la entrega de
una receta, la entrega del servicio es mejor apreciado por los pacientes.
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Resultados de la atencion

Entre los afos 2011y 2019, y 2021, la asistencia de pacientes atendidos por primera vez en el
afo, en servicios de sm de primer nivel, fluctud entre los 20,000 y mas de 43,000, mientras que
la mediana se situ6 en los 38,854, de acuerdo con datos de la Agenda Estadistica de Sedesa.
Entre 2019y 2021 se obtuvieron las cifras mas bajas desde 2014. Pese a ello, en la comparacion
con la frecuencia de consulta general de primer nivel y con la consulta de sm de segundo nivel,
la frecuencia de consulta de sm en primer nivel de atencidon crecio en los Gltimos 10 afios.

Tomando como referencia el ano 2021, la cobertura de los servicios de sm de la Sedesa fue de
4.8% (primer y segundo nivel) y de los Msm de 4.0%, tomando como referencia la poblacion
atendida por primera vez en el afio y el nimero de residentes con un balance animico negativo
(con datos de Encubos 2019). Se encuentra pertinencia en el hecho de que haya una
priorizacion de la atencidn primaria, no obstante, hay una brecha de tratamiento, en cuanto
no se logra que al menos uno de cada 10 no derechohabientes emplee los servicios preventivos
de la Secretaria.

En la zona central y norponiente, los rangos de cobertura indican un protagonismo marcado
de los servicios en Cuauhtémoc, en linea con la disponibilidad de recursos de salud en esta
demarcacion. La apuesta de SsPcDMX, y por extension del psm, de priorizar esta alcaldia en la
instalacion de centros de salud, clinicas de especialidad y servicios de salud mental de primer
nivel, permite que tres de cada 10 habitantes, que viven, trabajan o circulan por la alcaldia, con
un balance animico negativo, asistan a una atencion preventiva.

De forma agregada, el bloque norte y central (Azcapotzalco, Benito Juarez, Coyoacan,
Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero, Iztacalco, Miguel Hidalgo y Venustiano Carranza) suele
contar con las mejores coberturas, que esta relacionado con la mayor disposicion de recursos.
En contraste, estas demarcaciones suelen tener la menor densidad poblacional de personas
con balance animico negativo y sin afiliacion a seguros de salud (por debajo de la mediana de
42,527 habitantes), con excepcion de Gustavo A. Madero, Coyoacan y Benito Juarez. En otras
palabras, los mayores recursos para salud mental en primer nivel se estan destinando a los
territorios donde hay una menor magnitud del problema.

Las tres peores coberturas de los msm figuran en el eje sur - suroriente: Xochimilco, Tlahuac e
Iztapalapa, mientras que la Gnica demarcacion por encima de la mediana es Milpa Alta (6%),
siendo a su vez la sexta mejor en el orden por alcaldias. Hay que considerar que la mayor
proporcion de no derechohabientes en la ciudad esta en esta ultima alcaldia: 60.3% del total
de su poblacidn, lo que conlleva a una mayor fidelidad en el uso de la infraestructura de Sedesa
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(siete de cada diez no derechohabientes acuden por consulta general de primera vez). En ese
orden, la eleccidn se replica en una menor escala respecto al uso de los MsM, pese a que no es
la alcaldia surefia con mas psicélogos y psiquiatras con estos moddulos (repartidos
mayormente entre Iztapalapay Tlalpan).

Gustavo A. Madero e Iztapalapa quedan muy rezagadas en la cobertura. La realidad es criticay
una evidencia de falta de pertinencia si se contrasta con el hecho de que son las dos alcaldias
con la mayor densidad poblacional con balance animico negativo y sin seguridad social.
Iztapalapa tiene una cobertura pequefia de uno por ciento. Pese a la mayor contratacion de
profesionales psicélogos en los ultimos 10 afios, los mddulos solo disponen de nueve
psicélogos, estando por debajo de la mediana por alcaldia, que es 10. Si se incluyera el nimero
de estos profesionales en cApA, la suma llegaria a 31 (Iztapalapa tiene el mayor nimero de
psicologos en dichas unidades considerando cualquier alcaldia, en términos absolutos).

Teniendo presente esta baja coberturay el escenario social sanitario de 2020-2021, se entiende
que la poblacién adulta capitalina mayor de 18 afios tuvo una menor satisfaccion con la vida
actual en el 2021 que en el 2019, contrastando datos de Encubos y la Encuesta Nacional de
Bienestar Autorreportado 2021. Inegi (2021) también encontré segmentos con menor
satisfaccion con la vida y menor balance animico, que vivieron agresion o padecen depresion
o ansiedad. De forma relacionada, las mujeres capitalinas con o sin discapacidad sufrieron un
porcentaje similar de incidentes de violencia en los dltimos 12 meses (46%, segln Inegi,
2022b). Sin embargo, la poblacion femenina con discapacidad o limitacion relacionada con
problemas mentales tuvo un mayor promedio de eventos de violencia en el afio (60%). Asi, se
encuentra aun en la ciudad una realidad persistente donde atravesar opresiones multiples
(desde el género femenino y la discapacidad, por ejemplo) se agrava ante condiciones no
favorables de salud mental.

Hay una persistencia de determinantes sociales (en aspectos econdmicos y sociales) que van
en detrimento de la salud mental de la poblacion capitalina, en un contexto donde tanto la
fidelidad hacia los servicios publicos de salud como la cobertura misma de los servicios
preventivos de salud mental son bajas. En ese sentido, es relevante explorar e identificar
actuales efectos directos de la atencion en los Msm de centros de salud, desde la percepcion de
los propios usuarios, en cuanto insumos informativos que puedan enriquecer una eventual y
proxima politica preventiva de sm en la ciudad.

¢Como se construye la satisfaccion del servicio y la adherencia al tratamiento en los MsM en pro
de una maximizacion del bienestar de los pacientes? Los profesionales de sm enfatizaron la
elaboracion de un plan de tratamiento con objetivos terapéuticos orientados a mejorar el
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desempeiio de las facultades ejecutivas, adaptables en el tiempo; el uso de un formato de
consentimiento informado que establece el acuerdo y compromiso entre las partes; la
comunicacion horizontal que prioriza el bienestar del paciente, explicitando el periodo de
tratamiento que sera necesario, estableciendo a su vez un espacio seguro y confiable en el
marco de la consulta externa.

Encontramos entre ciertos usuarios desconocimiento previo sobre la atencion en salud mental
y en qué consistia, fendmeno posiblemente generalizado entre la poblacion. Las personas
mayores de 25 afios tendieron a reportar no haber tenido experiencia previa de sesiones por
problemas de sm antes de asistir a los servicios de la Sedesa, a diferencia de los menores de 25.
En ese orden, el primer grupo tendié a manifestar estigmas negativos previos sobre la atencion
psicoldgica y psiquiatrica, en parte, por el desconocimiento, creencias y prejuicios que se
originan en la sociedad acerca de los TsM. A pesar de esto, accedieron a la atencién y
mayormente detallaron que si poseian necesidad de la atencién. De modo diferenciado,
identificamos que las mujeres usuarias enfrentaron adversidades especificas a su identidad de
género y que los estereotipos fundados en éste actuaron en desmedro de su bienestar,
mientras que los usuarios hombres tuvieron mayor recelo para contar las circunstancias de
adversidad que enfrentaron.

Para la misma poblacién usuaria, la impresion que tuvieron en el servicio publico fue clave
para la adherencia al tratamiento. Los usuarios rescataron en particular la comunicacion
abierta, la consideracion por el paciente de parte del cuerpo médico y psicoldgico en las
unidades de salud, la retroalimentacidn constante y seguimiento de los compromisos de parte
de los profesionales de la sm, la provision de herramientas emocionales.

Asimismo, los eventuales cambios positivos se pueden establecer en funcidn de reconocer
primero los determinantes sociales negativos que permean en las trayectorias de vida de los
pacientes, como la violencia, las brechas de género, o las omisiones de cuidado infantil en
entornos familiares, comunitarios y gubernamentales. Los pacientes no derechohabientes
entrevistados crearon resiliencia ante estos eventos, pero es la atencion psicoldgica y/o
psiquiatrica actual que les permite edificar modos mas sanos y constructivos, que conllevan a
una adherencia eficaz.

Bajo la ruta descrita, personal especializado en el area de psicologia y psiquiatria y usuarios
entrevistados identificaron la existencia de pacientes que “reconocen cambios positivos en su
calidad de vida” (criterio 9 de la presente evaluacion), a partir del empleo de los servicios de
sM en los centros de salud de la ciudad, en un contexto general de mayor utilizacion de los
servicios privados de salud, conforme se expuso con anterioridad. En particular, la utilidad
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percibida por los usuarios que continuaron tratamiento se reconoci6 por las estrategias y
fundamentos del tratamiento psicoldgico y/o psiquiatrico que fueron adquiridas para lidiar
con eventos como la ansiedad, los ataques de panico o de depresion, las autolesiones y las
repercusiones fisicas varias; asi como por la mejora en sus facultades ejecutivas, vinculadas
con el ejercicio de su independencia personal, la confianza en si mismo y la autorregulacion
emocional, la gestion de conflictos y reduccidn de violencia en esferas familiares, escolares y
sociales, y la reincorporacion a las actividades académicas o laborales.

Pese a ello, puede haber resistencias a una total aceptabilidad del servicio en el camino a un
mejor bienestar. Por un lado, provienen de localizar los malestares de salud mental en planos
estrictamente personales, negando la influencia familiar en ellos o recurriendo al evitamiento
de conflictos, lo cual refuerza la intencion de mantener la autoridad de la familia, pese a que
puede ser obstaculo incluso del propio bienestar individual. Por otro lado, se relaciona con las
deficiencias propias del servicio de salud, como la falta de suministro de medicamentos
psiquiatricos, y con las condiciones externas sobre las cuales no incidiria el tratamiento, como
la falta de trabajo y la carencia econémica.

En el marco de las conclusiones y proceso de emision de observaciones, se sugiere a las
instancias respectivas elaborar un documento rector de planeacion sobre la politica de salud
mental, instaurar el Consejo de Salud Mental de la Ciudad de México, y otorgar un aumento
presupuestal para la atencion en este campo de la salud. Respecto al trabajo en el primer nivel
de atencidn, se sugiere el incremento de la base de centros de salud con personal de psicologia
y promotores de salud, formalizar los procedimientos de consulta externa en los MSMm,
automatizar el registro y surtimiento de medicinas, asi como desplegar una estrategia de
contencidn psicoldgica para el personal de salud en general y de los MsM en particular.
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Introduccidn

El Consejo de Evaluacion de la Ciudad de México (Evaliia cbmx) es un organismo constitucional
autonomo, técnico, colegiado e imparcial, de caracter especializado en evaluacion, con
personalidad juridica y patrimonio propios, autonomia técnica y de gestion, asi como
capacidad para decidir sobre el ejercicio de su presupuesto, determinar su organizacion
interna y encargado de la evaluacion de las politicas, programas y acciones que implementen
los entes de la Administracion Pablicay las Alcaldias. Bajo el fundamento del Articulo 42 de la
Ley de Desarrollo Social para el Distrito Federal, asi como del Articulo 9 fraccion VI del Estatuto
Organico del Consejo, el Pleno del Comité aprobd, en la lll Sesidén Ordinaria 2022, el Programa
Anual de Evaluaciones Externas 2022, que, entre otras evaluaciones, incluye el “Diagnosticoy
evaluacion de los servicios de salud mental de la Ciudad de México, 2018-2022”.

La necesidad de realizar una evaluacion de los servicios de salud mental en la ciudad surgié de
reconocer ciertos elementos de contexto. Por ejemplo, la persistencia de los determinantes
sociales que desfavorecen la salud mental (sm), agravados por los efectos de la pandemia por
el Coronavirus 19 (Covid-19), considerando ademas que los trastornos mentales (Tsm) abonan
en la reproduccion de circulos de desigualdad y deterioro de la salud. Asimismo, la literatura
documenta el rezago en la prestacion de servicios publicos de salud oportunos y accesibles
para las personas con problemas de salud mental, no solo como tendencia nacional, sino
global. Como respuestay una de las estrategias a futuro, la Organizacién Mundial de la Salud
(oms) recomienda a las naciones ampliar la base de la atencion primaria, involucrando a
personal de salud no especializado en trastornos mentales, como una forma de cerrar las
brechas existentes.

En ese marco, priorizamos el analisis sobre como se esta dando la atencion de primer nivel en
salud mental para la poblaciéon capitalina que no cuenta con seguridad social. En especifico,
realizamos una evaluacion a los servicios de salud mental que se ofrece en los centros de salud
(CS), que es gestionado por el Programa de Salud Mental y Adicciones (psm) de los Servicios de
Salud Publica de la Ciudad de México (sspcomx), organismo descentralizado sectorizado a la
Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad (en adelante, Sedesa). Asimismo, reconocemos
la existencia de otros servicios relacionados que ofrece la Sedesa, y que incorporan prevencion
o atencidn de la salud mental, desde un punto de vista de complementariedad, en pro de
valorar la concrecion y posibilidades de la rectoria de salud mental, a cargo de la misma
Secretaria (ver seccion 5.2.4 Rectoria de salud mental y adicciones).



Dicho esto, la delimitacién temporal de la evaluacidn es entre los afios 2018 y 2022, marcados
por el hito gubernamental del cambio de administracion en el Gobierno de la Ciudad y como
periodo donde aparecid y se propagd una pandemia.

Objetivos de evaluacion

El objetivo central fue realizar una evaluacion integral de los servicios de salud mental de
Ciudad de México, con énfasis en la atencion primaria ofrecida en los centros de salud de la
Sedesa’, con el fin de generar recomendaciones que contribuyan a fortalecer el derecho de la
salud mental de la poblacidn capitalina.

Los objetivos especificos son:

i. Realizar un diagnostico del problema social relacionado con la salud mental de los
capitalinos, en particular respecto a la poblacion sin seguridad social.

ii. Desarrollar una evaluacion en los aspectos de disefio institucional, caracteristicas
de los procesos de atencidon y resultados de los servicios de salud mental de la
ciudad, con énfasis en la atencidn de primer nivel ofrecida por los centros de salud
de la Sedesa.

iii. Recoger y analizar informacion cualitativa sobre la generacion de herramientas
psicologicas y/o emocionales en usuarios de los servicios de salud mental que son
ofrecidos por la Sedesa.

iv. Presentar conclusiones y recomendaciones que permitan fortalecer una atencion
integral en salud mental en la ciudad, a través del sector salud y de programas de
atencion focalizada de caracter intersectorial.

Estructura del informe

Capitulo 1. Marco conceptual y experiencias internacionales Delimitamos los conceptos
empleados en el trabajo, que fueron la base para establecer los criterios de evaluacion.
Afadimos de forma sucinta experiencias internacionales sobre practicas gubernamentales
para la prevencion y atencion de salud mental.

L En lo que sigue, cuando hablemos de los centros de salud nos vamos a referir a las unidades que son
gestionadas por SSPCDMX. No obstante, en el objetivo resaltamos la sectorizacion a Sedesa.
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Capitulo 2. Antecedentes. Narramos los antecedentes normativos y programaticos en torno
a los servicios publicos de salud mental en el paisy en la ciudad (1997-2018).

Capitulo 3. Metodologia. Presentamos el enfoque de evaluacidn seguido y sus caracteristicas.
Asimismo, sefialamos los criterios de valoracion.

Capitulo 4. Evolucion del problema publico relacionado con la salud mental. Mostramos
una evolucion en el tiempo en torno a las prevalencias de salud mental. Nos centramos
principalmente en ansiedad y depresion.

Capitulo 5. Disefio institucional de los servicios de salud mental, 2018-2022. Detallamos
aspectos de diseno institucional para los servicios de sm destinados a no derechohabientes, a
nivel de legislacion, planes de gobierno y rectoria gubernamental. Presentamos el Programa
de Salud Mental y Adicciones en primer nivel.

Capitulo 6. Recursos de salud mental para poblacion no asegurada. Realizamos un anélisis
sobre los recursos destinados a la atencion de sm, identificando cambios ocurridos entre 2018
y 2022, a nivel de unidades de atencion, personal, medicamentos y suficiencia presupuestal.

Capitulo 7. Procesos de atencion: utilizacion de servicios y admisiones. Reconocemos el
contexto de utilizacion de servicios publicos y privados de SM. Asimismo, comenzamos a
caracterizar la atencion de salud mental en los centros de salud de la Sedesa.

Capitulo 8. Procesos de atencion: desarrollo de las sesiones y acceso a medicamentos
psiquiatricos. Describimos y analizamos las trayectorias que realizan los capitalinos para
acceder al servicio de salud mental en los centros de salud de la Sedesa. Contrastamos esta
informacion con el cumplimiento de procedimientos en funcidn a las normas establecidas y
las opiniones de servidores publicos de la institucion, para realizar valoraciones de eficacia y
eficiencia, principalmente.

Capitulo 9. Resultados de la atencion. Detallamos los resultados del servicio de sm para no
derechohabientes, con el uso de los criterios de cobertura, adherencia al tratamiento y utilidad
percibida, principalmente, donde los usuarios exponen sobre efectos directos. Informamos
sobre cobertura y tendencia en indicadores subjetivos de bienestar.

Capitulo 10. Matriz de hallazgos y conclusiones. A partir de un compendio de hallazgos
identificados a lo largo del trabajo, presentamos las conclusiones del mismo.



1. Marco conceptual y experiencias internacionales

1.1 Salud mental, trastornos y conceptos conexos

Concebimos a la salud como el estado de total bienestar fisico, mental y social, no meramente
la ausencia de enfermedad o dolencias (oms, 2014b). De este modo, es una categoria holistica
eintegral, donde lo corporal y lo mental estan integrados. Tal como actualmente la interpretan
organizaciones internacionales, la salud posee atributos universales y variables. En ese
sentido, su atencion es un derecho fundamental de todo ser humano, al considerar esencial
para el pleno desarrollo del mismo el acceso a sistemas que la protejan. Es parte también de
sus libertades, pues cada persona debe ser libre de ejercer control sobre su salud, en la medida
de sus posibilidades. Ello esta ligado al concepto de bienestar, definido por medio de las
posibilidades de realizacion dentro de una sociedad dada, que se llevaran a cabo segun las
libertades y circunstancias materiales al alcance (Sen, 1997) y al de bienestar subjetivo, que
apunta a las buenas condiciones mentalesy a las evaluaciones que las mismas personas hacen
de su vida, de algin aspecto de su vida o de las reacciones afectivas a sus experiencias, mas
alla de los indicadores de bienestar objetivo relacionados con racionalidad econdémica (OCDE,
2013).

Bajo dicha argumentacion, podemos abordar la legislacion mexicana: el derecho a la
proteccion de la salud se establecié en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos en 1983 en su articulo 4°, por lo que es reconocido como una responsabilidad
gubernamental. En la reforma de 2011, la Constitucién fue reformulada desde una perspectiva
de derechos humanos, incrementando el espectro de obligaciones del Estado mexicano en
torno a la salud (Lugo Garfias, 2015).

El malestar es una “sensacion subjetiva por parte de una persona de que su bienestar fisico o
mental se halla ausente o mermado, de modo que no puede desenvolverse con normalidad en
la vida diaria” (Callahan, 2014, pp. 36). Pero esta sensacion esta atravesada por
configuraciones sociales y culturales, en funcion de determinados contextos histéricos y
geopoliticos. A este respecto, distintas poblaciones poseen condiciones desiguales de acceso
a aquello que precisan para alcanzar el bienestar, exponiéndose a mayores vulnerabilidades y
diferentes niveles de exigencia. Ello se relne bajo el término de determinantes sociales como
condiciones significativas o factores que impactan la salud (Tarlov, 1996). Asi, la distribucion
desigual de poder y de los ingresos econémicos, las diferencias en entornos de vivienda,
acceso a seguridad social y a trabajo digno, la interiorizacidn de estereotipos por motivos de
género, raza y etnicidad, la inseguridad constante por la marginacion social, la violencia



infantil y de género, entre otras realidades, poseen efectos sustanciales en la salud mental
publica (ops, 2012; Patel et al., 2018). En ese marco, el logro del bienestar se somete a
interpretaciones heterogéneas, las cuales no necesariamente se enmarcan en un régimen
biomédico, sino que involucran dimensiones emocionales, culturales, entre otras. Como
afirman Saavedra y Berenzon al hablar del uso de la medicina alternativa para tratar
problemas psicoldgicos en Ciudad de México:

En la poblaciéon mexicana es comun que convivan visiones heterogéneas para explicar
la salud y la enfermedad, de tal modo que una persona puede valerse de nociones
cientificas y al mismo tiempo de concepciones magico-religiosas para darle sentido a
un episodio de malestar (Saavedra y Berenzon, 2013, pp. 538).

Esto nos lleva a la comprension de la salud mental, puesto que hasta el binarismo entre cuerpo
y mente no es unilateralmente compartido. Para la oms, la salud mental se considera como:

Un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades
y puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva
y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad (oms, 2011).

Segln la Comision Lancet sobre Salud Mental Global y Desarrollo Sostenible, la salud mental
es “un activo o un recurso que permite estados positivos de bienestar y proporciona la
capacidad para que las personas alcancen su maximo potencial”; por lo cual no solamente
involucra al desarrollo humano sino “una satisfaccion subjetiva con la vida” (Patel et al., 2018,
pp. 1562). De tal modo, la salud mental cubre los llamados trastornos mentales y/o
emocionales comunes como depresion, y los considerados graves como esquizofrenia (owms,
2022c; oms, 2023b).

La Comision también destaca la importancia de ampliar las aproximaciones para comprender
la salud mental, como una forma de reformular su agenda global, a la luz de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible. Por ejemplo, esta la critica a la relacidon asimétrica entre doctor y
paciente: el bienestar implicaria asi la capacidad de agencia para determinar los rumbos para
conseguir una mejor calidad de vida. Esta se define como “la percepcién de una persona de
su posicidn en la vida, en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que vive, y
en relacidn con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones” (Patel et al., 2018, pp.
1562).

La Comision incluye en su definicion de salud mental que ésta permite “hacer frente a los
estreses normales de la vida” (Patel et al., 2018, pp. 1562), donde el malestar emocional tiene
una funcidn regulatoria. El estrés es un concepto muy ligado a esta dimensién de la salud, que



para Fernandez Martinez (2009) se ha comprendido de tres maneras: conjunto de estimulos
nocivos que generan tensidn y/o son percibidas como peligrosas, respuestas psicoldgicas y
fisioldgicas frente a un estado de tension, y proceso donde estan los elementos que lo
producen junto con las respuestas a los mismos. Valoramos al estrés como un componente
que actia en desmedro del bienestary, por ende, de la salud mental, cuando es provocado por
un determinante social que orilla hacia la precariedad, como una vida laboral sin contrato o
basada en relaciones temporales (ops, 2012). Asimismo, confluye con la comprension integral
de la salud, al ser una respuesta inespecifica del ser humano y que no se restringe a lo
psicologico o mental. Aun asi, Fernandez Martinez sefiala que “los factores individuales tales
como caracteristicas predisponentes, motivaciones, actitudes y experiencias determinan
como las personas perciben y valoran las demandas; esta evaluacion influye sobre los estilos
de afrontamiento, las respuestas emocionales y a largo plazo en los resultados de salud”
(Fernandez Martinez, 2009, pp. 28).

En ese orden, el estrés puede ser efecto de la adversidad, que segln la oms es el conjunto de
circunstancias de vida dificiles y que tienen efectos adversos emocionales; entre las que se
enumeran pobreza crénica, emergencias humanitarias, crisis econémicas, pérdidas familiares,
violencia sexual y mas. A diferencia del estrés, la adversidad escapa a lo subjetivo para ser una
condicién objetiva, que a su vez requiere atencion a la salud mental pues “puede reducir la
capacidad de la persona para responder bien a los problemas comunes. Pueden sentirse
incapaces o con falta de confianza para afrontar sus problemas, o posiblemente sus
sentimientos de ansiedad o pesar interfieren con su capacidad habitual para afrontar
problemas eficazmente” (oms, 2016, pp. 46).

Entonces, el ejercicio de la libertad individual y la capacidad de agencia para una mejor calidad
de viday bienestar pueden quedar mermados con ciertos determinantes sociales, mas aun los
de connotacién adversa, en un ambito de desigualdad. En este escenario, no omitimos la
mencion a laresiliencia, en tanto “la capacidad de las personas para adaptarse a la adversidad
o el estrés, incluida la capacidad para hacer frente a futuros eventos negativos. La resiliencia
también se puede ver a nivel comunitarioy (...) contribuye a la proporcion relativamente baja
de personas en situaciones de emergencia que desarrollan trastornos mentales a largo plazo”
(Pateletal., 2018, pp. 1562). Pero no podemos confiar de forma exclusiva en esta potencialidad
humana para el combate del sufrimiento por presiones externas. Tomemos como ejemplo el
ejercicio de la violencia. Segln Sironi, “la violencia ligada a la historia colectiva tiene un mayor
impacto en la psicologia y psicopatologia contemporaneas. Si bien a veces puede forjar
destinos excepcionales basados en la resiliencia, con mayor frecuencia genera trastornos
psicologicos duraderos, psicopatologias y sociopatologias con graves consecuencias
individuales y colectivas” (Sironi, 2006, pp. 14).
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Una diferenciacion clave debe efectuarse entre salud mental y desorden o trastorno mental.
Este Gltimo relne “alteraciones del pensamiento, la emocion, el comportamiento y las
relaciones con los demas que provocan un sufrimiento sustancial y deterioro funcional en una
0 mas actividades importantes de la vida” (Patel et al., 2018, pp. 1562). Para la Comisidn
Lancet, salud y desorden mental existen dentro de una continuidad, sin excluirse mutuamente,
lo que conlleva a inferir que las politicas involucradas no solo deben atender a las personas
con dichos trastornos, sino que tienen que brindar las facilidades y las condiciones para que la
poblacion en general pueda disfrutar del mas alto nivel posible de salud.

Las definiciones de salud mental, estrés, adversidad y trastorno mental aluden a nuestra
capacidad humana para ser productivos, aportar a la comunidad y alcanzar estados de
bienestar (posibles de medir en términos objetivos y subjetivos), siempre bajo la influencia de
los determinantes sociales. Una forma de conceptualizar estas capacidades es bajo la
categoria de facultades ejecutivas, que son las habilidades que nos permiten administrar
nuestros pensamientos, emociones y acciones para concretar hechos: desde comer sin
supervision y asearse hasta organizar una reunion con amigos, donde involucramos el control
cognitivo de la conducta, el autocontrol y la planificacion futura (Mayne, Campbell y Ross,
2018; Ozonoff y Jensen, 1999).

El desorden o trastorno lo podemos analizar también como expresion histérica y social de lo
considerado como peligroso, dafiino, o simplemente diferente. Paya Torres y Jiménez explican
cdmo “el incremento de los enfermos mentales responde a momentos histdricos y es una
manifestacion de la sociedad” (Paya Torres y Jiménez, 2010, pp. 33). De acuerdo con los
autores, la asignacion del desorden mental responde a que “el sujeto toca una verdad
profunda que resuena en cada uno de nosotros” que puede llegar a ser tan perturbadora, que
se catalogue como un peligro a separar de la sociedad.

En esa direccion, existe abundante produccion académica e investigaciones de ciencias
sociales sobre la salud mental y el encierro. Uno de los autores mas citados en ese sentido es
Foucault, para quien la articulacion del poder y el cuerpo a través de mecanismos
disciplinarios que restringen al segundo lo vuelve una herramienta para la instalacion de los
regimenes del poder al interior del sujeto. De esta manera, el individuo se convierte en un
objeto que aprende a producir cambios en si mismo, donde la represion de aquello
considerado inadecuado, anormal y amenazador cancela la singularidad (Foucault, 1990).

En la literatura de psicologia social, se han retomado los alcances del encierro dentro de la
controversia respecto a su proposito, en tanto que herramienta para la adaptacion cultural por
medio de la exclusion. De tal modo, se debate sobre su utilidad, o mas bien, a quién es Util su



aplicacion masiva (Salas Soneira, 2017; Arensburg y Vitores Gonzalez, 2001). Para Barukel y
Stolkiner (2017), es imposible hablar de encierro sin locura: éste la configura a través de la
restriccion de la libertad como valor neoliberal e individualista, a la vez que sostiene la
designacion dafiina de locura como aquello fuera de lo definido como normalidad estadistica,
en sociedades contemporaneas que sostienen parametros corporales y mentales orientados a
la produccidn capitalista y a la racionalidad occidental. Salas Soneira (2017) escudrifia en la
vigencia del encierro, destacando que son marcos de referencia vigentes los que facilitan su
practica institucional: laimportancia dada a la salud y a lo técnico abren el camino a restringir
a las personas a diagndsticos clinicos, volviéndolas “objetos” desde una legitimidad
incontestable.

Foucault rastred el surgimiento del manicomio como institucion disciplinaria en el
racionalismo francés del siglo XVII; pero el alcance del mismo, junto con la formulacién de la
locura como diagndstico que contribuyd a someter a la poblacidn, encuentra eco en México.
En nombre de la modernidad y el progreso, se construyeron hospitales psiquiatricos, donde
uno de los principales hitos sefialados por la historiografia es el Manicomio General de La
Castafieda en Ciudad de México, en operacion entre los afios 1910 y 1967. El encierro fue
practicado sistematicamente en este tipo de instituciones durante el siglo XX, cortando
violentamente la socializacion de individuos y segmentos poblacionales particulares.
Ciertamente, el examen sobre estos centros requiere ser matizado, estos espacios necesitan
ser observados mas alla de las ideas de disciplina social (La Castafieda cumplia funciones no
solo de control sino terapéuticas y asistenciales), y de forma contextualizada (la creacion del
Manicomio del Estado de Veracruz respondié a una aspiracion de ordenamiento urbano)
(Sacristan, 2005).

En este entorno, ser calificado como “enfermo mental” podia estar basado en criterios étnicos,
procedencia social y disponibilidad de redes de apoyo. En ese orden, los hospitales
psiquiatricos en México han sido destino de personas pobres, de procedencia indigena o sin
redes familiares (Reyes-Foster, 2018). Esta realidad se complementa con las formas de
asistencia social que se configuraron en Ciudad de México en las primeras décadas del siglo XX,
donde la Beneficencia Publica del Distrito Federal ofrecia ayuda focalizada a los pobres
urbanos (categorizados como mendigos o indigentes) que estuvieran “incapacitados, fisica o
mentalmente, para trabajar” y que no tuvieran apoyo familiar. En una campafa de
erradicacion de la mendicidad en 1930, la Beneficencia trasfirié a 310 de estas personas a
instituciones asistenciales y carcelarias, donde el 10% fue derivado a La Castafneda, siendo el
cuarto establecimiento con mayor recepcion de mendigos en dicha campafia (Lorenzo, 2018).



Bajo estas bases, hay registro contemporaneo de centros psiquiatricos (publicos o privados)
encerrando a pacientes por largos periodos de tiempo, bajo condiciones indignas o sin
relaciones de consentimiento, como expone Reyes-Foster (2018) en su analisis de cémo los
usuarios lidian con los servicios de un hospital publico psiquiatrico en Yucatan o lo reporta
Disability Rights International (2015) en su visita a establecimientos de dicho corte en Ciudad
de México, Estado de México, Puebla y Oaxaca. Estos patrones no solo atafien al pais, la oms
incorpora estandares sobre respeto y conformidad con los instrumentos internacionales de
derechos humanos cuando busca observar y comparar el nivel de avance de las politicas de
salud mental en sus Estados miembros. Pamplona analiza el encierro y la atencién en los
hospitales psiquiatricos en México desde la violencia institucional. Esta la define como “el
uso intencional del poder, infligido o permitido por las instituciones publicas del Estado, o
instituciones privadas en la prestacion de un servicio publico, a individuos de grupos sociales
vulnerables o en situaciones extraordinarias, que cause sufrimiento, viole los derechos
humanos y provoque dafos a la salud de esos individuos” (Pamplona 2006, pp. 244).
Retomando la nocidon de estigma de Goffman, sugiere que las acciones relacionadas a salud
mental se funden en conocimientos que no perpetlen el internamiento de personas, y asi
evitar el dano a las identidades y subjetividades de quienes solicitan y emplean servicios
vinculados a la misma.

A nivel internacional, la construccion de formas idoneas, responsables y no estigmatizadoras
en la atencidén de personas con problemas de salud mental se fue planteando de forma
paulatina en el siglo XX. La tendencia fue la elaboraciéon de apuestas que vayan a
contracorriente de la idea de un hospital psiquiatrico como dispositivo primordial de
respuesta. Un referente histdrico conocido es la Ley Basaglia en la Italia de 1978, con su
prohibicion de nuevos hospitales de este tipo y, por ende, de internar pacientes, asi como
asentar servicios desde una logica territorial y cercana a los ambitos cotidianos del paciente.

En América Latina, la Declaracion de Caracas en 1990 fue el compromiso firmado por los paises
miembros de la Organizacion Panamericana de Salud (ops) para iniciar los esfuerzos de
reformay reestructuracion de la atencidn psiquiatrica en la region, sobre la base del respeto a
los derechos humanos y la promocion de los servicios comunitarios. Los ministerios de salud
de la region adoptaron los principios de la Declaracion en 1997 (ops, 2001). Asi, comienza a
darsele cabida al modelo comunitario, donde la aspiracion es que se proporcione atencién de
salud mental en el espacio donde la persona circunscribe sus formas cotidianas de vida, a
través de centros o ambitos adaptados de la escuela y el trabajo (atencién comunitaria no
formal), o mediante la propia estructura de los servicios publicos de salud, siempre en una
légica de cercania y con el involucramiento de personas no especializadas como los
promotores de salud de la localidad (ops, 2009).
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En el presente siglo, la oms -y por extension la ops en América Latina- han sido los principales

agentes propulsores y difusores de lineamientos y sistematizacion de conocimiento experto

para que las naciones actien de forma diligente y pronta en materia de SM. En una lectura de

20 afios, su invocacion por una correspondiente accion publica parte de reconocer la creciente

carga de la enfermedad mental a nivel mundial y de la brecha critica para su tratamiento (ver

cuadro siguiente).

Resaltamos los datos por depresion y ansiedad dado su crecimiento generalizado y

preponderancia. En el universo de personas con trastornos mentales, el 39% padece depresién

y el 22% de ansiedad, siendo los dos principales diagnosticos en un espectro de condiciones

mentales y conductuales variadas. El tercer lugar recae en la esquizofrenia, con 11.7% (owms,

2022a).

Figura 1. Evolucion en el tiempo de la prevalencia en el campo de la salud mental, efectos y

brechas de tratamiento a nivel mundial, 2001-2020

Aumento de la prevalencia

Efectos

Brechas de tratamiento

25% de la poblacion
adulta pasaba por
un trastorno mental
en alglin momento
de la vida a inicios
desiglo. Una
persona de cada
ocho lo vivia en el
2019.

150 millones de
personas padecia
de depresion en el
2001. 280 millones
en el 2019.

Los trastornos mentales
contribuyen a elevar la
carga de morbilidad y
mortalidad.

Al 2019, losdos
principales
trastornosen la
poblacion mundial:
ansiedad (31%),
depresion (28.9).

Porun afio de
pandemia por
COVID-19, los casos
de trastornos de
ansiedad crecieron
en 26%, depresion
severa en 28%

personas jovenes.

Cerca de un millon de personas se suicidaba
cada afio (2001). 20 afios después, hay 20
intentos de suicidio por uno exitoso. Una
de las principales causas de muerte en

Al 2001, cuatro de los
10 trastornos que
generaban mas anos
con discapacidad
estaban relacionados
con salud mental. En
2017 los trastornos
depresivos eran la
principal causa de
discapacidaden la
region de las Américas.
Anivel globaleran la
segunda causa en el
2019, mientras que los
trastornos por ansiedad
eran la sexta.

Recursos asignados a la salud
mental considerablemente
bajos, sin equidad. (2001).
Gasto pUblico de menos de 25
centavos de délar en paises de
ingresos bajos (2011),
mediana de 2% en la region de
las Américas (2017).

Porcentaje muy elevado de
casos no tratadosen la
mayoria de trastornos
mentales (2001). Casos
psiquiatricos severos que no
recibieron atencidn en los
Ultimos 12 meses en paises en
vias de desarrollo: entre 76 a
85% (2007).

Gestion ineficiente de
recursos, concentracion en
los hospitales psiquiatricos
(2011). Cambio paulatino
hacia los servicios
comunitarios en las Américas
(2017).

Fuente: elaboracion propia, con base en oMs (2001), (2011), (2022a); OPS (2001), (2007), (2018a),

(2018b).

10




La depresion es “un sintoma animico, aunque también puede ser un sindrome, es decir, un
conjunto de sintomas aunados al bajo estado de animo; los tipicos sintomas acompafiantes
son insomnio, falta de apetito, pérdida de peso” (Serrano Barquin et. al, 2013). También
pueden manifestarse otros signos conductuales “que afectan significativamente la capacidad
del individuo de funcionar” (oms, 2023a). A su vez, muchas personas con depresion también
sufren de ansiedad (oms, 2016), que puede predisponer al infarto de miocardio y a la diabetes
(oms, 2022b). Segln la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, edicidn 10? (cie-10), comprende ciertos tipos, como el episodio leve,
el moderado y el grave con o sin sintomas psicéticos (ops, 1995). Por su parte, la cie-11 (dltima
version, en proceso de adopcion por parte de los Estados miembros de la oms) incluye el
trastorno mixto de depresion y ansiedad (oms, 2023a).

Por lo demas, “los trastornos mentales influyen a menudo en otras enfermedades tales como
el cancer, las enfermedades cardiovasculares o la infeccidn por el VIH/sida, y se ven influidos
por ellas, por lo que requieren servicios y medidas de movilizacién de recursos comunes” (oMms,
2022b, pp. 3). Por este dinamismo en la prevalenciay en la necesidad de atencidn, se alienta el
enfoque de curso de vida en la generacion de politicas y medidas de respuesta en torno a la sm
(Patel et al., 2018; oms, 2022b). Este marco lo podemos definir como un “proceso articulado de
cambios y experiencias que se extienden a lo largo de la vida”, con momentos, transiciones o
eventos decisivos “que alteran la direccion del curso de vida” (sHcp, 2019, pp. 50). Se valora la
agencia de las personas para construir sus vidas por decisiones propias, pero también se
reconoce que acttian en un contexto historico, social y geografico determinado.

Entonces, la mirada por curso de vida incentiva un analisis secuencial e integrado de sus
trayectorias, observando de modo concatenado “el recorrido de las vidas individuales, los
espacios institucionales disponibles y las condiciones estructurales que enmarcan la
participacion de las personas como miembros de una sociedad” (sHcp, 2019, pp. 50). En el
ambito de la sm, nos permite apreciar la convergencia de los determinantes sociales con los de
tipo bioldgico, que pueden ocasionar factores de riesgo y sintomatologia por etapa de vida:
déficit de atencion y ansiedad en la infancia, adicciéon y trastornos del humor en la
adolescencia, depresion y ansiedad en la adultez y en la tercera edad, lo que demanda de
esfuerzos programaticos longitudinales y complementarios (Patel et al., 2018).

Otro enfoque pertinente de analisis es el de género. La existencia de un sistema de dominacién
que asigna roles y relaciones, donde se jerarquizan comportamientos e interacciones en
funcidn de la polaridad masculino y femenino (Raguz, 2010), traen consigo procesos sociales
en torno a los estereotipos, la desigualdad y la violencia de género. En los dos primeros, se
asignan valores sociales, econdmicos y politicos bajo la premisa de que el hombre es la figura
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de autoridad, que se materializan en roles adjudicados a las mujeres, como la obligatoriedad
de la maternidad y el trabajo doméstico y de crianza no remunerado (Cepal, 2017). Por lo
mismo, la materializacion de la violencia se concentra en los hombres, y consecuentemente la
violencia autoinflingida en su maxima expresion: el suicidio (Hijar Medina, 2006). El tercero
refiere a las acciones dafiinas contra una persona o un grupo humano en razén de su género;
sea su identidad, roles o demas actitudes que se consideren contrarias a los limites impuestos
como norma (Eby et al., 1995), cuya expresion mas extrema es el feminicidio o el asesinato
intencional de nifias y mujeres por razén de género, y que generalmente significan el punto
final de maltiples tipos de violencia infringidos contra la misma (ONU Mujeres, 2021).

Dentro de las determinantes sociales, cuenta también la vivencia directa e indirecta de
violencias y marginaciones, asi como la amenaza latente de experimentarlas. En 2022 se
reportaron, a nivel nacional, 858 feminicidios, 2,592 mujeres victimas de homicidios dolosos y
3,513 de homicidios culposos; asi como 25615 casos de violencia sexual (Hernandez Gémez,
2022). México posee una de las tasas de feminicidios mas altas del mundo, que en
consecuencia deriva en una constante sensacion de inseguridad (Castillejos, 2023). Si a ello
afladimos las desapariciones, que llegaron a la cifra histérica agregada de 109,516 personas en
2022, y los homicidios asociados al narcotrafico (23,500 en 2022) (Infobae, 2022, 2023), la
calidad de vida de la poblacidn esta criticamente afectaday las personas viven en México bajo
la condicidn estructural de inestabilidad emocional frente a la zozobra de su supervivencia,
donde algunos grupos (nifias, mujeres) estan mas impedidos que otros de alcanzar su
bienestar. Asi, es crucial para politicas efectivas en salud publica suplir:

La carencia de un modelo adecuado para la comprension del papel que juegan los
determinantes sociales para favorecer la aparicion de las enfermedades psiquiatricas
(...), replantear con miradas nuevas la antigua pregunta sobre cémo y por qué se
generan las circunstancias que dan lugar a estas inquietantes modalidades de
funcionamiento psiquico que hoy etiquetamos como trastornos mentales (Martinez,
2014, pp. 51).

Las realidades relatadas pueden conllevar a problematicas de salud mental. La proporcion de
mujeres con algln trastorno mental a nivel mundial es de 54.1% frente al de hombres de 45.9%
(oms, 2022a), mientras que la depresion es dos veces mas frecuente en ellas (ops, 2009).
Asimismo, en cuanto existen “multiples puntos de relacidn entre la salud mental y la salud
reproductiva”, hay exposicion de riesgos emocionales en circunstancias de vida como el
embarazo, el puerperio, el aborto, la menopausia y la infertilidad (ops, 2009), agravados de
forma acumulativa por la desigualdad social. Como veremos en el capitulo 4, y luego en los
resultados del trabajo de campo, las diferencias en prevalencias, condiciones adversas de vida,
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bienestar subjetivo y atencion efectiva de salud mental, por género, son sistematicas en
México, y particularmente, en la capital. Por ahora, tomemos solo como ejemplo los resultados
de la Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado (Enbiare).

Figura 2. Indicadores seleccionados de Enbiare 2021, México y Ciudad de México

Ansiedad, minima o severa Depresion

+ Sintomas de ansiedad, sea minima o severa,
siempre es mas alto en mujeres. La diferencia

en ansiedad minima es estrecha: 32.8% frente « Sintomas de depresién: mas en mujeres que en
a 29.7% en hombres, pero en la suma de hombres (19.5% frente a 10.7%). En la Ciudad
ansiedad minima y severa, la distancia de México: mas de 15% frente a mas de 9%.

promedio en desmedro de las mujeres es de
mas de 10%. En la Ciudad de México, dicha
diferencia solo es de 5% aproximadamente.

Balance animico Satisfaccion con la vida

* Los hombres reportan un mayor promedio de «Las mujeres en México estdn menos
balance animico, en todos los grupos de edad satisfechas con la vida que los hombres. El
desde los 18 afios, aunque por una distancia patrén se repite en todos los grupos de edad,
de solo un punto porcentual desde los 18 afos de vida, aunque con una
aproximadamente. Tanto mujeres como divergencia constante de menos de 1%. La
hombres en la Ciudad de México reportan Ciudad de México es la entidad federativa con
peores promedios en balance animico, la puntuacion mas baja de mujeres reportando
comparado con los sendos promedios satisfaccion general con la vida.
nacionales.

Fuente: elaboracion propia, con datos de Inegi (2021).

Un fendmeno ligado al crecimiento presentado del desorden mental es la adiccion. EL 20% de
la poblacién mundial, afectado por un trastorno mental en el 2001, tenia trastornos
relacionados con el consumo de alcohol o de drogas (oms, 2001). Al 2007, habia tantas personas
con problemas de alcoholismo como con depresion mayor en América Latina y el Caribe, y el
triple que las personas con ansiedad generalizada (ops, 2007). El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMss) lo define como el “consumo frecuente de estupefacientes, a pesar de saber las
consecuencias negativas que producen. Entre otras cosas, modifican el funcionamiento del
cerebroy su estructura, provocando conductas peligrosas” (2022). Por lo mismo, no involucra
Unicamente una afectacion psicoldgica, sino fisica. Segin la owms, la persona adicta
experimenta “un deseo compulsivo de consumir la sustancia (o las sustancias) preferida, tiene
una enorme dificultad para interrumpir voluntariamente o modificar el consumo de la
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sustanciay se muestra decidido a obtener sustancias psicoactivas por cualquier medio” (OMS,
1994, pp. 13). En el mismo documento, la Organizacion aclara que el término adiccion se ha
empleado de modo ambiguo y que se prefiere el de sindrome de dependencia para referirse
a los fendmenos que pueden darse tras el consumo sostenido de una sustancia y con diversos
grados de severidad, el cual aparece en la 10? edicion de la cie (ops, 1995). En la misma
Clasificacion, los trastornos por abuso de sustancias son parte de la variedad de trastornos
mentales, donde “pueden ser necesarias otras estrategias preventivas” (oms, 2022b, pp. 1).

Las cifras que mostramos en la figura 1 no son precisas ya que la oms ha realizado calculos o se
ha apoyado en documentacion con informacion parcial y no exhaustiva por todos sus paises
miembros. Pero ayudan a reflejar tendencias. Al respecto, y mas alla de las invocaciones del
organismo internacional en las Ultimas dos décadas, los recursos siguen siendo insuficientes,
y esto también implica a la region de las Américas (oms 2018a; 2022). El gasto publico principal
en el continente esta dedicado a los hospitales psiquiatricos, no a la salud mental comunitaria
o a la atenciéon ambulatoria, ya que absorbe mas del 60% del presupuesto total, dando
apertura a la oferta privada con altos precios. Por ejemplo, la mediana del nimero de camas
para sM en hospitales generales por 100,000 habitantes era de 2.9, frente a la cifra de 16.7 para
los establecimientos psiquiatricos en el afio 2017 (ops, 2018a).

Un elemento critico de la brecha de tratamiento es la disponibilidad de recursos humanos. Al
2014, mas del 45% de la poblacion mundial vivia en un pais con menos de un psiquiatra por
cada 100,000 personas (omMs, 2014a). En las Américas, hay 1.39 de estos profesionales médicos
por cada 100,000 personas, similar al promedio mundial (ops, 2018a). En particular, en México,
se contaba con 4,393 psiquiatras en el ano 2016, es decir, 3.68 por cada 100,000 habitantes
(Heinze, Chapa y Carmona-Huerta, 2016), nimero por debajo de la media mundial por paises
de 4.1y en la comparacién con otros estados de la region.

Cuadro 1. Tasa de psiquiatras y psicélogos por cada 100,000 habitantes, paises seleccionados

Profesionales .
Profesionales de

Pais de psi<I11uiatr|'a psicologia
Argentina 21.7 286.3
Paises oCDE 18.1 40.0
Uruguay 14.1 30.7
Cuba 9.1 30.9
Chile 7.0 5.3
Panama 4.0 5.2
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Profesionales .
Profesionales de

Pais de psi$|1uiatr|'a psicologia
Costa Rica 3.9 135.2
México 3.7 5.9
Brasil 3.2 13.7
Colombia 1.8 128.3
Region de las Américas 1.4 5.4

Fuente: OCDE (2020b) y Heinze, Chapa y Carmona-Huerta (2016) para la columna de psiquiatras y OCDE
y Banco Mundial (2023) para la columna respectiva de psicdlogos. En ambos casos, con excepcion de
la ultima fila, cuyos valores corresponden a OPS (2018a). Nota: ¥ el corte de afio por pais es 2016 o
ultimo afio disponible. Berenzon, et al., (2013) y OCDE (2020b) reportaban 1.6 y 0.2, respectivamente,
para México, pero incluimos la tasa indicada por Heinze, Chapa y Carmona-Huerta (2016); 2 el corte de
afo por pais es 2020 o Ultimo afio disponible.

Para el afio 2019 habia una ligera mayor disponibilidad de psiquiatras en México, se contaban
con alrededor de 4,600, es decir, 3.85 por cada 100,000 habitantes, aunque no disponibles a lo
largo del territorio nacional. De este conjunto, “1,400 trabajan en el servicio publico [el 30%];
60% de los especialistas se distribuye en Ciudad de México, Estado de México, Jalisco y Nuevo
Ledn. Sdlo la alcaldia Benito Juarez de Ciudad de México concentra 20% del total” (Toche,
2019).

En el caso de los profesionales de psicologia?, de acuerdo con la tabla anterior, Argentina,
Costa Ricay Colombia se ubican por larga distancia (286.3, 135.2 y 128.3, respectivamente) por
encima de la tasa por 100,000 en los paises de la ocpEe (40.0). Cifras por debajo de esta ultima
tasa, pero cercanas, aparecen en Cuba (30.9) y Uruguay (30.7). Asi como en la columna de
psiquiatras, la disposicion de estos especialistas en México aparece rezagada, pese a un
reconocible incremento frente a la tasa de 1.5 que identificaba en su momento Berenzon, et al.
(2013). En ese sentido, no ha ocurrido aqui el despliegue acontecido en paises como Costa Rica
y Colombia, donde el alto nimero de psicdlogos compensa en parte su bajo nimero de
médicos psiquiatras.

Al cuarto trimestre de 2022, la remuneracién promedio mensual de los profesionales de
psicologia en el pais era de $10,780, que marca una posicion de desventaja frente a los ingresos

2 Cabe mencionar que el indicador habla de psicélogos como mencidn general, no necesariamente se
alude a psicélogos clinicos, donde cada pais sigue su propia regulacion en titulacion y acreditaciones
para ejercer como tal.
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de otras disciplinas de la salud: enfermeria ($11,422) y medicina ($17,673) (Plataforma Data
México con cifras de la Enoe, 2022).

Ciertamente, nos falta mas informacion sobre el accionar de la poblacién mexicana que, aun
teniendo la necesidad en sm, opta por no acudir a servicios de salud. La literatura documenta
no solo problemas desde la oferta de los servicios, sino por cuestiones actitudinales o de
comportamiento. En un estudio en Colombia sobre barreras de acceso, a partir de datos de la
Encuesta Nacional de Salud Mental, del total de las personas que refirieron que alguna vez en
la vida tuvieron algiin problema emocional, el 30% indic6 que busco atencidon relacionada con
salud mental en los Ultimos 12 meses (Gonzalez, et al., 2016). Del restante 70% que no buscd
servicio de ayuda, solo el 5% aludia a razones cuya responsabilidad recaia en la oferta: tiempos
largos de espera para ser atendidos u obtener cita pronta, horarios no compatibles, desgaste
por tramites con instituciones de salud, falta de cobertura en el seguro, o baja calidad del
servicio. Por su parte, un mayoritario 65% deslizé razones mas ligadas al comportamiento
personal (demanda comportamental).

Cuadro 2. Barreras de acceso por demanda comportamental a servicios de salud mental para
poblacidn que tuvo problemas emocionales alguna vez en la vida, Colombia, 2015

Motivos de no busqueda de atencion

Descuido

Penso que no era necesario consultar

Le dio miedo que le dieran tratamiento

Le preocupd lo que diria la gente si lo vieran en
tratamiento

No creyd que lo pudieran ayuda

No confiaba en los médicos o en quienes lo atenderian

No quiso ir

No tenia tiempo

No sabia donde prestaban ese servicio

No sabia que tenia derecho a este servicio

No tenia dinero para pagar la atencidn

Fuente: elaboracion propia con base en Gonzalez, et al., 2016

Algunos de estos motivos hacen referencia a factores socioeconémicos o de creencias
estigmatizadoras sobre lo que involucra la atencidon de salud mental. Responder a estas
inquietudes complejas, desde la salud publica y el desarrollo social, van mas alla de lo que
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puede hacer un solo programa desde el sector salud, requiere una estrategia multisectorial
bajo un tenor de politica.

En suma, la brecha de tratamiento contribuye a un circulo vicioso de deterioro de la salud
mental en la poblacidn. La falta de acceso al tratamiento, la estigmatizacion, la eventual
pérdida de recursos y oportunidades materiales y sociales conlleva a un mayor debilitamiento
de la estabilidad fisica y emocional. Mas incluso si reconocemos la existencia y persistencia de
factores sociales y econdmicos estructurales que generan desigualdad (oms, 2022a).

Para la construccion de su modelo de respuesta, el organismo internacional ha ido sugiriendo
ciertas lineas de accion, plasmados en el Plan de Accidn sobre Salud Mental (en lo que sigue
Plan de Accidn), que fue aprobado por los Estados Miembros. A la primera versién 2013-2020,
le ha seguido un documento actualizado enindicadores y con un marco de cobertura temporal
mas amplio (2013-2030). El Plan de Accidn tiene la finalidad de promover el bienestar mental
a través del seguimiento del accionar de los Estados miembros, y actualmente lo hace con
cuatro principales objetivos. Los listamos en la figura siguiente, junto con algunos atributos
identificados en las metas. Mas que enunciar las metas fijadas hacia el 2030 nos interesa
rescatar algunas caracteristicas que nos ayuden en la construccion de los criterios de
evaluacion (ver figura siguiente).

Cabe sefialar que los objetivos, las metas y sus caracteristicas proceden de una trayectoria y
conocimiento acumulado del organismo proponiendo accién de gobierno a favor de la SM.
Revisamos parte de esa trayectoria a continuacion. El objetivo 1 se aboca a los aspectos
politicos, programaticos y financieros. La oms define politica de salud mental como el
documento o declaracion oficial de gobierno que presenta un conjunto organizado de valores,
principios, objetivos y areas de accion en pro de mejorar la salud mental de una poblacién (oms,
2018). Lo diferencia de plan de salud mental, que es el planteamiento detallado de accion en
latematica, acompafiado de plazos y requerimientos de recursos (oms, 2018). En ambos casos,
“pueden ser independientes o integrarse en otras politicas o planes de salud general o
discapacidad” (owms, 2022b, pp. 17). Junto a la legislacion especializada, son instrumentos
relevantes para el organismo internacional, para que a nivel nacional los servicios de salud
mental se puedan reestructurar, con proteccion de los derechos humanos y las libertades
fundamentales de las personas que tienen una afeccion o un trastorno mental.
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Figura 3. Objetivos y caracteristicas de las metas del Plan de Accidn sobre Salud Mental 2013-
2030

Objetivo 1. Reforzar un liderazgo = 1.1. Politicas o planes de salud mental elaborados,
y una gobernanza eficaces en el actualizados, y alineados a los instrumentos
ambito de la salud mental internacionales de derechos humanos.

1.2. Leyes de salud mental elaboradas, actualizadas,
alineadas a los instrumentos internacionales de derechos

humanos.
Objetivo 2. Proporcionar 2.1. Aumento de la cobertura de servicios de salud mental.
servicios de asistencia social y 2.2. Incremento en la disponibilidad de centros de salud

de salud mental integrales,
integrados y adaptablesen
entornos comunitarios

mental comunitarios, que sean ambulatorios u
hospitalarios.

2.3. Integracion de la salud mental en |la atencién primaria,
con variedad en los servicios.

Obijetivo 3. Poner en practica 3.1. Funcionamiento de al menos dos programas

estrategias de promociony multisectoriales de promocion y prevencion de salud

prevencion en el campode la mental.

salud mental 3.2. Disminucion de la tasa de suicidios por cada 100,000
habitantes.

3.3. Sistema de preparacién en salud mental y apoyo
psicosocial para hacer frente a emergencias, disponible y
en operacion.

Objetivo 4. Fortalecer los 4.1. Conjunto basico de indicadores medidos de forma
sistemasde informacién, los periédica y sistematica.

datos cientificosy las . ) .

investigaciones sobre la salud 4.2. Promociénde la investigacion sobre la salud mental.
mental

Fuente: OMS (2022b)

Los datos informan que mas paises cuentan con politicas de esta indole, a diferencia de 10
afios atras. El 60% de paises contaban con una al 2011, aunque en la region de las Américas
solo se localizaban en 18 de 32 (oms, 2011). Para el grupo de naciones con planes de salud
mental, el 82% lo habian aprobado o revisado en el 2005 o de forma posterior (en el continente
americano el porcentaje fue de 71%). El 80% contaban con plazos de implementacién, aunque
solo 55% sefalaba de forma clara la provision de fondos para dicha implementacion (owms,
2011).

Para el afio 2017, el nimero de paises con politicas o planes habia aumentado en el continente
americano (82%), donde el 65% de este subconjunto lo habian actualizado en los ultimos cinco

18



afos (oms, 2018). No obstante, la estipulacion de recursos de implementacion, a nivel
econémico o de recursos humanos, se mantenia en un porcentaje mas bajo (55% en el
promedio global, 52% en las Américas) (oms, 2018).

Con todo, este ascenso programatico es positivo, considerando la dificultad de elaborar
politicas relacionadas, por la diversidad de conceptualizaciones sobre salud mental (vertiente
psiquiatrica vs. psicoldgica, vertiente institucionalizada, comunitaria o privada), la falta de
voluntad politica que se conjuga con la fragmentacion de los sistemas de salud en América
Latina (o la voluntad politica y reformista que choca con esa misma fragmentacion), y la falta
de apoyo social por la estigmatizacion que recae en las personas con TsMm (Parales-Quenza,
Urrego-Mendoza, Herazo-Acevedo, 2018).

El Plan de Accidn especifica que en un sistema federal el indicador relacionado de politicas o
planes también puede cuantificar los documentos relacionados en los estados o provincias. Lo
mismo ocurre para la meta en torno a la existencia de leyes de salud mental (oms, 2022b), lo
que nos da pie para considerarlo como criterio de analisis en nuestra evaluacion integral.

El rezago en la redaccion explicita de recursos financieros forma parte de la brecha de
tratamiento. A lo ya indicado en la figura 1 (falta de inversion, concentracion de gasto publico
en hospitales psiquiatricos), estan las dificultades en la articulacion de la informacion
presupuestal. Asi en América Latina y el Caribe, “no siempre se determina con claridad el
presupuesto dedicado a la salud mental” (ops, 2009). En el Plan de Accidn se redacta que un
medio de verificacion para la meta mundial 1.1 (sobre los paises elaborando o actualizando
sus politicas o planes) es la evaluacion del estado de la ejecucion, que comprende no solo el
seguimiento de indicadores, sino la valoracion en la estimacidn y asignacion de recursos
financieros (oms, 2022b). La aspiracion es que en esta asignacion cuente con un aumento
presupuestal concreto para la salud mental, aunque a diferencia de lo que ocurre en la
disponibilidad de politicas y legislacidn, hay velocidades distintas. En los ultimos 20 afios, se
cuenta con una mayor apropiacion programatica de los paises en torno al campo de la salud
mental, pero el gasto publico sigue siendo exiguo (oms, 2022a).

El objetivo 2 retoma un principio prioritario para la oms, a saber, el modelo comunitario, en
particular para la meta 2.2. La proposicion recurrente ha sido: los esquemas de atencion de
esta indole estan avanzando en el mundo, y es la apuesta necesaria para desterrar el modelo
hegemonico del hospital psiquiatrico, involucrando a las familias de los usuarios y la
participacion social (véase, por ejemplo, ops, 2001). A la par, en pro de la eficacia y eficiencia,
se requiere la complementariedad y disponibilidad oportuna de la atencion primaria y
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hospitalaria, con alternativas de servicios psiquiatricos e intervenciones psicosociales?, bajo
un entorno multidisciplinario, mas incluso considerando el avance técnico para la disposicién
de productos farmacéuticos (oms, 2016).

Por atencidén primaria entendemos: asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion, y a un costo que la
comunidad y Gobierno puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
(Ley de Salud de la Ciudad de México, articulo 6, fraccion X).

En esa direccion, la brecha de tratamiento y la posibilidad de una cobertura efectiva se supera
con servicios integrales, integrados y adaptables. Integrales en cuanto se engrana la asistencia
social con la atencion de salud mental, ligada al abordaje por enfermedades especificas (como
las no infecciosas y las no transmisibles), por grupo etario y bajo un enfoque de género. En
suma, integrables y adaptables.

Esto demanda también de estrategias multisectoriales para la prevencioén y promocion de la
salud mental, junto con lineas programaticas especificas para poblaciones con mayor riesgo
de vulnerabilidad (mujeres, nifios, adultos mayores), ambitos del objetivo 3 del Plan de Accidn.
La promocion busca incidir sobre las condiciones individuales y sociales que permitan
fomentar un bienestar integral, lo que requiere de mejorar las condiciones sociales y
econdmicas generales. La prevencion involucra una movilizacion de recursos para impedir,
reducir o contener la aparicion de trastornos mentales (ops, 2009).

La meta 3.2 del Plan exhorta a revertir la tendencia global respecto al incremento de suicidios.
La oms define el suicidio como “un acto deliberado por el que un sujeto se causa la muerte con
conocimiento o expectativa de un desenlace fatal” (2006), y es concebido desde una
perspectiva compleja, en la cual intervienen y se combinan distintas causas y dimensiones
dentro de la vida de las personas, que al relacionarse comienzan a generar serios problemas
en la salud mental, orillando a situaciones extremas que terminan por solucionarse con una
Unica solucion: la muerte autoinfligida. Asimismo, el enfoque pertinente aqui no es solo la
observacion del acto final, sino del proceso conductual, que involucra la ideacion y el intento
(Borges, et al., 2010), y teniendo esto presente, incluimos indicadores relacionados en el
capitulo 4.

3 La intervencién psicosocial emplea métodos psicolégicos o sociales para el tratamiento y
rehabilitacion de un trastorno mental, o la reduccidn sustancial de un estrés o angustia psicosocial
(oMs, 2011, pp. 48)
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El Plan de Accidn adiciona la consideracion de un grupo vulnerable mas en la actualizacién de
sus metas. La meta 3.3 habla de la necesidad de disponer de un sistema de preparacion en
salud mental y apoyo psicosocial para hacer frente a emergencias y desastres, precisando que
este tipo de servicios deberian ser elementos “integrales y transversales” en una respuesta de
salud publica ante emergencias. Esto se liga con elementos ya comentados: la logica
multisectorial y los servicios integrales y complementarios, lo que nos lleva a presentar el reto
de la gestion publica relacionada con la salud mental: los esfuerzos programaticos y de
implementacion son complejos y demandan de innovacion, en un entorno politico y
presupuestario que no apuesta del todo a la atencidn de este problema publico, sumado a un
contexto institucional de desarticulacion de los sistemas nacionales de salud, que es una de
las caracteristicas recurrentes en América Latina. En la siguiente seccidn, nos detenemos en
las innovaciones emprendidas en algunos paises de la region, principalmente sobre el modelo
comunitario.

1.2. Modelos de atencion y experiencias internacionales

En un contexto historico, sefialamos de forma breve las alternativas publicas para dejar atras
el hospital psiquiatrico como institucion exclusiva de la salud mental, priorizando ejemplos y
alternativas de intervencion procedentes de América Latina.

1.2.1. Argentina

En Argentina, la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 fue promulgada en 2010 y
reglamentada en 2013, siendo apoyada por la ops y fruto del trabajo entre diversas areas
gubernamentales con la sociedad civil. Como tal, en consonancia con los aspectos promovidos
por la oMs y su instancia en la regidn, su objetivo es “abordar a la salud mental a través de
acciones que incluyen el fortalecimiento de los servicios de salud mental en el primer nivel de
atencion, la rectoria de salud mental, la inclusién social, la promocién y prevencion, y la
transformacion de practicas, entre otras” (ops, 2021). Asimismo, la Ley parte de estas premisas:
asegurar la salud mental de la ciudadania es una expresion de sus derechos humanos, en
especial del derecho a la proteccion de su salud y del goce de derechos de personas afectadas
negativamente por la misma. Por ello, “la implementacidn de la ley requiere de un cambio en
la forma de ver, pensary abordar al padecimiento mental, es decir, de un cambio de paradigma
en la concepcidon de Salud Mental” (Caceres, Granja y Percovich, 2017, pp. 5), dialogando con
lo que expusimos previamente sobre el encierro, la violencia institucional y la necesidad de
recurrir a la doctrina de derechos humanos para el tratamiento mental.
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Al contener dentro de la legislacion la presuncion de capacidad de toda la poblacion, quienes
requieran atencion en servicios publicos de salud mental debe proveérseles informacion y
tratamientos que respeten su autonomia y su toma de decisiones. De dicho modo, la Ley
sostiene que “el proceso de atencidn debe realizarse preferentemente fuera del ambito de
internacion hospitalario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial” (Ley
26.657, Art. 9), donde el padecimiento mental es un estado mutable y, por lo tanto, que no es
fundamento para la estigmatizacion de quienes lo sufren. La Ley y su implementacion han
priorizado la evaluacidn precisa y profesional de casos individuales como condicién para la
receta de medicamentos, donde “la primera opcion terapéutica debe ser el acompafiamiento
y los cuidados especiales” (Caceres, Granja y Percovich, 2017, pp. 38); asi como toma a la
internacidon como un recurso restrictivo extremo que se lleva a cabo “cuando aporte mayores
beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar,
comunitario o social” (Ley 26.657, Art. 14). Es decir, se establecen limites a la internacién, mas
no su descarte.

La Ley esta orientada hacia la ayuda dentro y fuera del sistema gubernamental de salud,
valorizando la insercion en comunidad, la provision de recursos materiales y oportunidades
laborales como sistemas de apoyos necesarios una vez concluido el periodo de internacion
(Caceres, Granja y Percovich, 2018). Frente a la contingencia sanitaria del Covid-19, el
Ministerio de Salud de la Nacion presentd el Plan Nacional de Salud Mental en el 2021,
afirmando que ésta era una necesidad apremiante y compartida. La Ministra de Salud de
Argentina, Carla Vizzotti, declaré que el plan, en linea con la Ley, es una herramienta “para
poder transformar el sistema de atencién de salud mental hacia un sistema en base
comunitaria, promover la atencion de la salud mental en el primer nivel de atencion y asegurar
la inclusidn social de las personas con padecimiento mental en la comunidad” (ops, 2021).
Como vimos en el cuadro 1, Argentina es uno de los paises que disponen de mas psicélogos y
psiquiatras en el mundo, y esto puede influir en el éxito de las estrategias involucradas en dicho
plan.

1.2.3. Brasil

Brasil posee una experiencia particular, pues adopt6 la Guia de Gestion Autonoma de la
Medicacion (came), cuyos origenes se encuentran en Canada en la década de los noventa, en
respuesta a la patologizacién y medicalizacién de la salud mental. Esta fue elaborada por
movimientos sociales criticos de los mismos, conformados por académicos, usuarios y
trabajadores de dichos servicios. De tal modo, “la GAMe constituyd un posicionamiento
estratégico en el area de la salud que aboga por la autonomia -individual y colectiva- y la
participacion activa de los usuarios” (Caron y Feuerwerker, 2019, pp. 16). La Guia fue traducida
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posteriormente al portugués entre 2009 y 2014, mediante una asociacion establecida entre
Brasil y Canada que se enfocd en producir “una version de los contenidos adaptada
culturalmente a la realidad social brasilefia y a las necesidades sentidas por las personas
usuarias de los servicios de salud mental en dicho contexto” (Serrano-Miguel, Silveira y
Palombini, 2016, pp. 159). La Guia es un instrumento de reivindicacion y de negociacion entre
quienes proveen y reciben atencion de salud mental, reiterando su derecho al consentimiento
informado y al conocimiento pleno.

La version brasilefia de la Guia se aplico en los Centros de Atencidn Psicosocial, un servicio
especializado en salud mental instituido en 1992 y que ofrece atencion intermedia que se
encuentra entre lo ambulatorio y la internacion. A lo largo de diez afios, la investigacion y la
implementacion de la Guia conllevd a innovaciones en la atencion, como practicas de cuidado
compartidas entre trabajadores, usuarios y académicos, en linea con la orientacion
comunitaria en la atencién primaria (Caron y Feuerwerker, 2019). Asi, se siguieron las
prescripciones de generar espacios de conversacion y de retroalimentacion sobre la
medicacion sugerida, el recuento de historias especificas de vida que aporten para conducir el
tratamiento y para la valoracion de dichas experiencias. Por lo tanto, uno de los principios
clave de la guiay de su aplicacién en los centros de atenciéon mencionados fue el empleo de un
lenguaje comin y libre de tecnicismos (Serrano-Miguel, Silveira y Palombini, 2016).

En linea con lo anterior, los grupos en los que se efectia la came son de 10 a 15 personas, con
uno o dos mediadores y con materiales de lectura que despierten reflexiones referidas a las
preocupaciones de quienes participan en ellas. Como tal, la guia no propugna un modelo tnico
sino una estrategia de espacios de expresion, y del respeto de la dignidad y derechos de los
usuarios de estos servicios. Por lo mismo, el servicio en los centros de atencidn es una
estrategia democratica y ciudadana, donde la participaciéon multivocal es clave y cuyos
resultados se deben a la cocreacidn y a la cogestion entre personal de salud y “pacientes”
(Palombini y Barrio, 2021). Segun Prado y Medeiros (2019), dicho personal identifica a los
familiares como actores importantes y responsables de continuar el tratamiento fuera de la
institucion publica de salud, como un compromiso ético. No obstante, por lo general quienes
se atienden en las unidades de atencidn son personas de menores recursos econémicos y los
familiares que los acompafian son mayormente mujeres, por lo que la promocién de una salud
comunitaria se aproxima a convertirse en un trabajo de cuidado adicional, regido por
relaciones de género y de clase social. Aun asi, ésta es una experiencia latinoamericana que
coloca al usuario como experto, y que posibilita la autonomia dentro de encuentros
turbulentosy legitimadores que descartan la dependenciay la infantilizacion (Serrano-Miguel,
Silveiray Palombini, 2016).
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1.2.3. Cuba

Cuba es el caso mas antiguo en la region donde se instituyeron medidas en salud fuera de la
l6gica del encierro y de la medicalizacion. Para empezar, la misma Revolucidn cubana fue un
parteaguas en el abordaje de salud, pasando a la priorizacidn de la atencion de las personas
dentro de sus colectividades. Esto tuvo como consecuencia que se formulara una psiquiatria
social donde se considera que el sujeto es un producto social, donde la salud y la enfermedad
mental estan socialmente determinadas: “no puede concebirse la salud mental al margen de
la sociedad” (Pefia Galvan et. al, 2007, pp. 3). Por lo mismo, los servicios y programas cubanos
se caracterizaron cada vez mas por estar volcados a lo colectivo y alejarse de lo Gnicamente
individual: en la década de los sesenta se crean policlinicos integrales, que en 1975 se
renombran como comunitarios. En 1984 aparecen las figuras de médico y enfermero de familia
para llegar a la cobertura asistencial, y en 1995 se aprueba la Carta de La Habana. Esta contiene
“la Plataforma Programatica para el desarrollo de alternativas de atencién comunitaria que
incluyen no solo el tratamiento y rehabilitacion del enfermo en su medio, sino actividades
destinadas a la promocion y prevencion de salud (Pefia Galvan et. al, 2014, pp. 94).

Bajo el Subsistema de Salud Mental, desde 1996 se reorientd la psiquiatria hacia la atencion
primaria dentro del marco de los centros comunitarios de salud mental: éstos se encuentran
en localidades para proveer atencidn, asi como servicios de promocién y prevencion de salud.
Dicho encaminamiento paso por admitir un modelo comunitario e intersectorial, colaborando
con organizaciones locales y disminuyendo de paso el foco y los recursos a la hospitalizacién.
Desde hace casi tres décadas, se reformuld la atencién de salud mental para colocarla dentro
del cuadro de salud integral, sin separarla; en consecuencia, en estos centros se ofrecen
ademas examenes de vista y dentales, y en los policlinicos referidos laboran enfermero,
internista, pediatra, ginecélogo obstetra, estadistico y psicélogo bajo la direccion del médico
de familia. Asimismo, se entiende a los familiares como “coterapeutas”, incidiendo en la
rehabilitacion y el cuidado de los pacientes (Corry, 2013).

Sobre el tratamiento de adicciones, se proponen esquemas grupales y/o individuales, cuyos
abordajes pueden variar pues cada municipio tiene la posibilidad de adaptar sus servicios de
salud mental. El consumo de tabaco y de alcohol es prevalente en el pais, donde alrededor de
los 20 afios de edad se registra que 16% de la carga de trastornos mentales y neurolégicos es
por consumo de sustancias (ops, 2020). Ademas, la historia de Cuba esta fuertemente ligada a
la produccion de tabaco y ron, y la aceptacion generalizada de su consumo es dificil de
contrariar. A ello hay que sumar la complicacion de obtener medicamentos patentados en
Estados Unidosy la dificultad extendida de acceder a medicina. Con ello, el pais ha optado por
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desarrollo de medicamentos activos y la integracion de medicina natural y tradicional, que
incluye la homeopatia, la terapiafloral, el tai chi, el yogay la acupresién auricular (Corry, 2013).

Estos casos revelan la variedad de las trayectorias. Cuba asumié reformas en la década del 90,
pero asentados en un modelo colectivo de la salud que ya tenia medidas de cuidados hacia la
salud mental. En Brasil se radicalizan los preceptos de la oms referidos a la autonomia y
voluntad de los pacientes en las decisiones de tratamiento mental, donde la aspiracion es que
la relacion médico-paciente sea horizontal, en un marco de didlogo democratico. Mientras que
Argentina ha puesto en marcha una ley y un plan estratégico en los ultimos 12 afios,
insertandose en la oleada programatica que expusimos en la seccidn I.1, en cuanto las politicas
y planes nacionales de salud mental en el continente americano habian aumentado en los
altimos afios. Asimismo, en los tres ejemplos aparecen elementos recurrentes a nivel
estratégico que van en linea con lo que ya sefialamos: el respeto irrestricto a los derechos
humanos de las personas con trastornos mentales, la capacidad y agencia de quienes
necesitan intervencion psicosocial o psiquiatrica, la importancia del apoyo familiar y de la
comunidad, asi como la necesidad de una respuesta intersectorial e interdisciplinaria.
Pasamos a ver el caso mexicano y sus retos particulares.
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2. Antecedentes nacionales

2.1. Contexto federal 2018-2022

Las politicas de salud mental, asi como la disposicion de servicios relacionados de promocion,
prevencidn y atencidn, no solo deben tener como poblacion objetivo a las personas con Tsm,
sino que contribuyen a mejorar las condiciones para que la poblacién en general pueda
disfrutar del mas alto nivel posible de salud. En ese sentido, hay una deuda histérica en México
respecto a la poblacidn con problematicas mentales: a partir de un enfoque psiquiatrico que
se mantuvo como hegemaénico, los hospitales psiquiatricos (HP) han sido cuestionados por las
formas de prestacion de servicios publicos de clinica y asilo, donde se ha causado sufrimiento
en una dindmica de violencia institucional.

La busqueda de la proteccidn universal de salud tuvo un hito relevante en 1983 con el afiadido
constitucional del derecho a la proteccion de la salud de toda persona y la publicacion de la
ley reglamentaria en 1984, la Ley General de Salud (LGS). Ambos instrumentos legales fueron
una respuesta a la realidad institucional de la segmentacidn de la sanidad, al disponer de un
sistema publico-privado y una seguridad social definida por la condicion laboral.

Los antecedentes federales revisados, al afio 2018, dieron cuenta de una baja vocacion del
sector salud para proponer indicadores de resultados a nivel de cambio en las personas con
TsM leves, moderados o graves (reduccion de tasas de morbilidad y mortalidad). En adicién,
encontramos una falta de consolidacion del aspecto social en las politicas de salud mental, al
menos hasta 2018. Por ejemplo, los programas sectoriales de desarrollo social, de 2007 y 2013,
no hicieron alusion a algiin componente que incluya la proteccion mental de las personas bajo
vulnerabilidad social. Para una revision en detalle, ver anexo 1.

De forma diagndstica, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) mostré que
casi tres personas de cada 10 mexicanos presentaron alguno de los 23 TsM que son listados en
la cIE-10 alguna vez en su vida. El 13.9% lo expresé como sintoma en los ultimos 12 meses.
Adicionalmente, aparecian diferencias por género y se reportdé una brecha de tratamiento
marcada, en cuanto solo una persona de cada 10 recibi6 atencion médica por TsMm.
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Figura 4. Indicadores de prevalencias de trastornos mentales, México, 2001-2002

Prevalencia por tipo de trastorno Prevalencia por género

+ Solo 1 persona de cada 10 que tenia un trastorno
mental recibio atencion médica. A nivel de
comorbilidad: 1 persona de cada 5 con dos
trastornos.

Diagnésticos con mas uso de servicios
especializados: trastorno de panico (17.1%) y
depresion mayor 11.9%.

Prevalencia por region Prevalencia atendida

Fuente: elaboracion con base en Medina-Mora et.al. (2003)

A su vez, entre 2009 a 2011 se evalud el sistema de salud mental en México, empleando el
instrumento disefado por la oms (Berenzon et al., 2013), por encargo del Secretario de Salud y
el Consejo Nacional de Salud. Se utilizaron indicadores que son relevantes e idoneos para el
organismo internacional, conforme vimos en el capitulo 1, que se tradujeron en seis secciones
del instrumento de recoleccion.

Cuadro 3. Secciones y aspectos de la evaluacion al sistema de salud mental en México

Secciones Aspectos por seccion

Disponibilidad de politicas, planes, leyes y
presupuesto en torno a SM.
En tres niveles, en los planos de la atencion
ambulatoria y hospitalaria.
Sobre la disponibilidad de medicamentos
psicotropicos e intervenciones psicosociales
Formacion de médicos sobre sm, vinculacion con los

1. Politica y marco legislativo

2. Servicios de salud mental

3. Salud mental en la atencidn servicios de SM.
primaria Interaccidn con profesionales dedicados a las
medicinas tradicionales.
4. Disponibilidad de recursos Personal que trabaja en los servicios y procesos de
humanos especializados formacion.
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Existencia de campafias educativas y sensibilizacion

5. Educacion sanitaria y vinculo en SM.
con otros sectores Vinculacién con sectores educativo, laboral o
judicial.
Cdémo se recopila informacion en establecimientos
6. Monitoreo y evaluacion de salud.

La extension de la investigacion local en SM

Fuente: elaboracion propia con base en Berenzon et al., 2013

Se identificé que solo el 2% del presupuesto del sector salud se destinaba a la sm, y de esa
porcidn, el 80% era dirigido a Hp. Los servicios ambulatorios no alcanzaban para cubrir la
demanda, y solo el 30% de servicios de atencién primaria contaban con protocolos en torno a
los TsMm. Entre las recomendaciones, se invocaba a un mayor financiamiento a la sm,
reestructurar la distribucion del presupuesto y apostar de modo estratégico por la prevencién
y tratamiento en la atencién primaria.

Figura 5. Hallazgos de la evaluacion al sistema de salud mental en México

Recomendaciones

Disponibilidad de RHy

Mayor financiamiento a

01

Presupuesto y respeto

aDH

2% del presupuesto en

Servicios en tres

niveles de atencion

50% de los pacientes
recibian  atencién  en
servicios hospitalarios.

Tasa por cada 100,000
habitantes: psiquiatras
(1.6), psicélogos (1.5).

Poca interaccion del
sistema de SM con
sociedad civil, solo 20%
de asociacion
participaron en disefio

02 vinculacion a.

la  SM. Reestructurar
distribucién del
presupuesto, en pro de
un uso mas eficiente de
recursos, apostando por
la prevencion ¥
tratamiento en la
atencién primaria.

Fortalecer ensefianza de
SM en pregrados de

salud dedicado a SM. 80% Servicios ambulatorios no de politicas. medicina,  psicologia,
de esa porcion destinada alcanzaban para cubrir la Nimero muy bajo de enf_ermena Y t_rab_aljo
a hospitals psiquiatricos. demanda. programas sociales de social. Capacitacion

Casi 7 de cada 10 HP
recibieron una inspeccidn
de DH, por la CNDH, pero
solo 1 de cada 10 en
hospitalizacion
psiquiatrica de segundo
nivel.

Comparado con HP, poca
disponibilidad de
hospitalizacién
psiquidtrica en hospitales
generales (46vs 13).

Fuente: elaboracion propia con base en Berenzon et al., 2013

67% de pacientes en
todos los servicios
tuvieron disponible por lo
menos un medicamento
psicotrépico.

Solo 30% de servicios de
atencién primaria con
protocolos en torno a
TSM.
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apoyo para personas
con problemas de SM,
sea en prestaciones o
empleo.

continua en primer
nivel.

Transformar HP  en
unidades de atencion
especializada, solo para
estancias prolongadas.



Presentamos a continuacion la posicion programatica del actual gobierno federal. Se esta
diferenciando de anteriores administraciones en cuanto propone una politica nacional de
salud mental y adicciones, que involucre no solo al sector salud, sino a entes del ambito de
bienestar. Asimismo, el Congreso de la Union ha realizado una reforma amplia y significativa a
la LGS, justamente en el apartado de sm. Caracterizamos estos giros ya que nos interesa
contrastar y dar contexto a los avances de disefio de politica a nivel de Ciudad de México.

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2019-2024 present6 una estructura de principios rectores
y ejes para el logro de metas. El eje de politica social plantea como objetivo que al 2024 la
poblacion de México esté viviendo en un entorno de bienestar. En términos de salud publica,
dicho bienestar se traduce en garantizar que los habitantes reciban “atencion médica y
hospitalaria gratuita, incluidos el suministro de medicamentos y materiales de curacién y los
examenes clinicos” (Presidencia de la Republica, 2019, pp. 45), enunciando a su vez la creacidn
del Instituto Nacional de Salud para el Bienestar (Insabi), como ente que asegure el acceso a
servicios de salud a todas las personas no afiliadas al IMss o al Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (1sssTE). No habia mencidn explicita a la sm, pero si a
las adicciones, en cuanto se requiere una estrategia de prevencidon y tratamiento no
prohibicionista, como respuesta desde la salud publica a los problemas de violencia e
inseguridad que afronta el pais.

No obstante, se declard la extincion del Insabi en un decreto de reforma a la LGs, publicado el
29 de mayo de 2023, pasando sus atribuciones a ImMss-Bienestar, intervencion federal
administrada por el IMSs. Este programa se ha enfocado en ofrecer servicios de primer y
segundo nivel de atencién a la poblacidn sin afiliacion a la seguridad social, siendo un referente
de atencion en localidades semiurbanas, rurales y con dispersion de poblacion. Ahora, como
organismo publico descentralizado, comparte funciones con la Secretaria de Salud, desde un
punto de vista operativo, en lo que respecta a la prestacion gratuita de los servicios de salud,
medicamentos y demas insumos asociados que requieran las personas sin seguridad social,
en el marco del Sistema de Salud para el Bienestar. Es decir, el objetivo mencionado del pPnD,
sobre el acceso universal para la poblacion no derechohabiente, se canaliza ahora a través de
la colaboracion entre ssA e IMss-Bienestar, en conjunto con las entidades federativas con
quienes se suscriba acuerdos de colaboracion. El convenio con Ciudad de México fue suscrito
en junio de 2023 (imMss, 2023).

En el anexo 2 se puede encontrar informacidn adicional sobre otros instrumentos federales
relevantes de planeacion: el Programa Sectorial de Salud (Prosesa) 2020-2024 y el Programa
de Accidn Especifico (PAE) de Salud Mental y Adicciones 2020-2024 (ssA, 2022a). El primero
propone una estrategia prioritaria basada en un modelo dual de respuesta en torno a las
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problematicas de sm y adicciones, aunque sin un sustento diagndstico suficiente (solo se
diagnostica respecto a las adicciones). Una debilidad de esta estrategia es que no cuenta con
una Meta para el bienestar o indicador dentro del objetivo prioritario correspondiente®. Los
indicadores en este objetivo se relacionan con otras estrategiasy miden la razén de mortalidad
materna, tasa de mortalidad infantil, prevalencia de obesidad en nifios, pero no hay una
medicion concluyente sobre la prevencion del suicidio, la accesibilidad de los servicios de sm,
el control de las adicciones o alguna otra mejora de salud mental en la poblacién. Asimismo,
el seguimiento a la estrategia se orienta hacia la prevencién o atencidn de adicciones.

El detalle programatico federal de la estrategia aparece en el segundo documento, con tres
unidades responsables para su disefio e implementacion: el Consejo Nacional de Salud Mental
(Consame), Servicios de Atencion Psiquiatrica y la Comision Nacional contra las Adicciones
(Conadic). El objetivo del instrumento es presentar la politica nacional en ambas materias,
considerando que “el actual gobierno federal ha puesto a la salud mental y las adicciones en
la agenda de la politica publica” (ssA, 2020b, pp. 4).

Como brazos operativos de la politica, el PAE habla de dos programas prioritarios: la Estrategia
Nacional de Prevencion de Adicciones y el Programa Nacional para la Prevencidon del Suicidio.
Respecto al segundo, se asume la conduccién de la politica nacional en materia de prevencion
de la conducta suicida y del suicidio (misidn), y se espera una politica clara y homogénea en
las 32 entidades federativas para reducir la tasa anual de suicidio (vision). Se sefialan algunos
componentes (vigilancia epidemioldgica, intervencion, capacitacion e investigacion) y
actividades para el despliegue del programa.

Cabe mencionar que una de las acciones puntuales del objetivo 1 del PAE es “integrar en un
solo organismo a las instituciones de salud mental y adicciones para la reorganizacion de los
servicios” (accion puntual 1.1.2). A lo largo del documento, se enfatiza y justifica dicha
aspiracion, donde la esperada fusion de Consame, Conadic y Servicios de Atencion Psiquiatrica
en una nueva unidad administrativa dentro de la Subsecretaria de Salud Publica permita
consolidar una Unica instancia rectora en la materia, que permita reestructura y ampliar los
servicios de sM y adicciones (ssA, 2022a). Justamente, en 2019 se suscribié un convenio
interinstitucional entre estas unidades, para la implementacion de estrategias conjuntas en
los tres niveles de atencién médica. En este documento se alimentd la justificacion de la fusion

4Adiferencia de las pautas establecidas en la Ley de Planeacidn, los programas derivados del PND 2019-
2024 (sean sectoriales, institucionales, regionales o especiales) incluyeron elementos propios de
formulacion, con una nomenclatura especifica y siguiendo una estructura en cascada, segln los
lineamientos emitidos por SHCP (2019): objetivos prioritarios, estrategias prioritarias, acciones
puntuales, metas o parametros para el bienestar.
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ya que se requiere de “coordinacion conjunta para pasar de un modelo biomédico a un modelo
de atencién primaria de salud integral con un enfoque comunitario, y asi garantizar el acceso
de la poblacién a servicios integrales”.

El cambio y fusion formal se plasmé en mayo de 2023, con el Decreto por el que se crea la
Comision Nacional de Salud Mental y Adicciones como un organismo administrativo
desconcentrado de la Secretaria de Salud, para hacer efectivo “el derecho a la prevencion,
control y atencion de la salud mental y adicciones a la poblacién mexicana, por medio de un
modelo comunitario con enfoque de atencidn primaria a la salud integral con respeto a los
derechos humanos, a la interculturalidad y a la perspectiva de género” (poF, 29/05/2023).

A nivel de indicadores estratégicos del PAE (meta para el bienestar) aparece la intencién de
disminuir la tasa de mortalidad de suicidio. Apreciamos de forma positiva que se incluya un
indicador de esta envergadura, ya que no aparecia en la planeacién de la anterior
administracion. En ese sentido, se recupera el indicador 3.4.2 de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (tasa de mortalidad por suicidio).

Antes de pasar a exponer sobre los cambios legislativos, retomamos el aspecto de diagndstico.
El diagndstico operativo de Salud Mental y Adicciones, promovido por la ssAy con informacién
integrada por Servicios de Atencién Psiquiatrica, apunta a integrar y consolidar datos
actualizados sobre los “principales componentes de operacion” en los servicios de sMm y
adicciones para establecimientos que formen parte de la ssay los Servicios Estatales de Salud
(Sesa), destinados a brindar atencién a poblacidn sin seguridad social. En esa direccién, en el
documento se reconoce un vacio en el seguimiento sistematico de este tipo de informacién,
donde el diagndstico operativo es tomado como “un primer esfuerzo de esta naturaleza”, que
contribuya al disefio y evaluacion de politicas relacionadas, a nivel estatal y nacional (ssa,
2020b). Como pauta metodoldgica, se elaboraron fichas diagndsticas a ser entregadas por los
niveles estatales, los Centros de Atencion Primaria en Adicciones (cApA), los Centros Integrales
de Salud Mental (Cisame) y los hospitales psiquiatricos. Asimismo, en la presentacion de datos,
las entidades federativas son agrupadas en cuatro, de acuerdo con lineamientos del Consejo
Nacional de Salud. Ciudad de México se incluye en la categoria Regidn Centro, junto otros siete
Estados. Respecto a la periodicidad en la actualizacion de informacion, el diagnostico se ha
replicado una vez, en el 2022, dos afios después del primer ejercicio (ssA, 2022b).

En términos generales, en el diagndstico se reconoce la baja oferta nacional de servicios de
salud mental, y que es insuficiente e ineficaz la redistribucidn de recursos humanos.
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Cuadro 4. Diagndstico operativo de los servicios de salud mental para no derechohabientes

en México, por aspecto especifico, afio 2020

Aspecto
especifico

Detalle

Observacion

Prevalencia

Con base en un estudio, se estima la magnitud en
la prevalencia de trastornos mentales y
adicciones: el 19.9% de la poblacidn nacional, si
se toman en cuenta los trastornos leves,
moderados y graves. Dentro de este conjunto, los
casos graves llegan a casi el 5%.

Se enumeran los principales tipos de casos:
depresion, trastorno bipolar, esquizofrenia,
trastorno de panico y obsesivo compulsivo. Se
sostiene que la brecha de atencién es de 80%
aproximadamente.

Las afirmaciones sobre los tipos de caso mas
frecuentes y la brecha de atencidn se sustentan
en un documento técnico del 2013, que recopila
investigaciones relacionadas en la region.

Unidades
médicas

No hay suficientes establecimientos en los
servicios de salud de la ssay los Sesa: los servicios
de sm solo aparecen en el 2.8% de los centros de
primer nivel de atencién ademas de su ineficiente
distribucion (la mayor cantidad de consultorios
médicos y de psicologia en Cisame se concentran
en la regidn centro).

El porcentaje de 2.8 solo contabiliza el nimero
de capA y Cisame frente al total de
establecimientos de primer nivel de atencidn
médica en el pais. No contabiliza los
consultorios de sMm dentro de centros de salud
de atencidn general, disponibles en entidades
como Ciudad de México.

Recursos
humanos

Los servicios de sM solo disponen del 2.9% de los
trabajadores de salud, 1.8% de los médicos
especialistas y 6.5% de las enfermeras. No esta
adecuadamente  distribuido  por  criterio
geografico y por tipo de profesional (mas
enfermeras o trabajadores sociales que el
promedio en América Latina, frente a una
respectiva menor proporcion de psicologos y
psiquiatras).

Los porcentajes indicados solo contabilizan el
numero de recursos humanos en cAPA, Cisame y
hospitales psiquiatricos frente al total del
personal en establecimientos de la SsA y los
Sesa. No se contabiliza al personal de psicologia
y psiquiatria que puede laborar en consultorios
de centros de salud de atencién general u
hospitales generales.

Oferta de
servicios

Del total de consultas externas otorgadas por el
sector salud (ssA y los Sesa), solo el 1.4% esta
relacionado con salud mental y adicciones.

Los principales centros de atencién: los
hospitales psiquiatricos, antes que los hospitales
generales y los centros de primer nivel en salud
mental.

El porcentaje indicado solo contabiliza el
numero de consultas externas en cAPA, Cisame y
hospitales psiquiatricos frente al total de
consultas externas en establecimientos de la
ssA 'y los Sesa. No se contabilizan las consultas
que se pueden dar en consultorios de centros
de salud de atencién general u hospitales
generales.

Fuente: SSA, 2020b
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Una de las conclusiones del diagndstico es que se ha mantenido el modelo basado en el
hospital psiquiatrico. No obstante, como indicamos en la columna observaciones del cuadro
anterior, aun falta exhaustividad en documentar la atencion de sm a nivel de consulta externa
no solo en establecimientos especializados como los caPA o Cisame. Mas adelante, en el
capitulo 6 (sobre recursos de salud mental), buscamos esa precision en la disponibilidad de
servicios relacionados de la Sedesa.

La seccion de recomendaciones del diagndstico operativo resalta tanto la débil rectoria que ha
existido en salud mental y adicciones, como su falta de priorizacion en la agenda politica
publica. El documento sugiere la fusion organica y operativa de los cApA y Cisame, bajo un
modelo integral de sm (redactado antes de la fusidon concreta que ya mencionamos), la
elaboracion de un manual operativo estandarizado y el reconocimiento de la experiencia
exitosa en entidades federativas. También exhorta la seleccion estratégica de centros de salud,
hospitales generales y hospitales pediatricos, para implementar servicios de SM. No lo dice de
forma explicita, pero en este punto también se podria aprovechar la experiencia de algunos
servicios estatales, como los de Ciudad de México.

Otras dos recomendaciones relevantes: la necesidad de un incremento gradual del gasto e
inversion (presupuesto) hacia la atencion comunitaria dentro de la atencién primaria de la
salud, y el establecimiento de mecanismos de coordinacion con las instituciones de seguridad
social para la atencion continua de personas con TsMy adicciones.

Como parte de lo acontecido en el periodo, también sefialamos los giros legales y normativos.
La LGS ha sufrido varios cambios no solo en el tema que nos ocupa, sino en las formas de
proteccion para la poblacion sin cobertura gratuita de servicios de salud. Enumeramos a
continuacion, de modo general y seleccionado, las modificaciones en el afio 2019.

Sobre los servicios basicos, como parte del derecho a la proteccion de la salud, se realizaron
mayores delimitaciones sobre lo que implica la atencion médica integral (articulo 27, fraccion
l1): ya se establecia que involucraba las dimensiones de prevencion, curacidn, actividades
paliativas y de rehabilitacion, pero se afiadia que “la atencion médica integrada de caracter
preventivo consiste en realizar todas las acciones de prevencidon y promocién para la
proteccion de la salud, de acuerdo con la edad, sexo y los determinantes fisicos, psiquicos y
sociales de las personas, realizadas preferentemente en una sola consulta”. En esta adiccion
se incorpora la mencidn de la categoria determinantes, que no estaba antes en la LGS y
constituye una actualizacion pertinente en linea con la literatura especializada sobre politicas
de prevencién y en particular sobre prevencion en swm, si nos atenemos a lo sugerido en el

33



Informe Lancet: los esfuerzos de politica deben ser holisticos, considerando la convergencia
de los determinantes sociales y bioldgicos, y con un enfoque longitudinal de curso de vida.

Cabe mencionar que la promocion no solo se enmarcaria en la prevencion, sino que también
es un proceso autdonomo que va por fuera de la atencion médica, como se sefialaba desde las
disposiciones originales de la LGs, en el titulo séptimo, referido justamente a promocion de la
salud. El articulo 110 sefiala que esta promocion es para crear, conservar y mejorar las
condiciones deseables de salud para toda la poblacion, y en el articulo 112 se delimita una de
sus dimensiones: la educacion para la salud. La fraccion Ill habla de orientar y capacitar a la
poblacidn en varios temas, incluido salud mental. Hubiera sido pertinente y consistente que la
mencion a los determinantes de la salud también se actualizara en este titulo de la ley, cosa
que no ocurrid. De forma complementaria mencionamos que la ssA puede promover acciones
de coordinacidn con otras dependencias y entidades de la administracion publica federal para
abordar conjuntamente los determinantes sociales de la salud, a partir de una fraccién
afiadida en el articulo que enumera las atribuciones de la Secretaria (poF, 30 de noviembre de
2018). En ese sentido, consideramos que este es un respaldo normativo a la confeccion de
programas especiales de bienestar que incluyen estrategias compartidas de salud (mental),
como vimos en paginas previas.

Dada la cantidad de adiciones y modificaciones sobre salud mental en la LGs (publicado en el
DOF en mayo del 2022), es la reforma legislativa federal mas importante en el tema. No solo por
su extension (el capitulo VIl aumenta en nimero de palabras practicamente al doble) sino por
los énfasis priorizados: las caracteristicas detalladas del consentimiento informado, como
conformacion expresa de una persona para la realizacion de un diagndstico o tratamiento de
salud; el reconocimiento explicito de que toda persona tiene derecho a gozar del mas alto nivel
posible de salud mental, y que la salud mental y la prevencion de las adicciones tendran
caracter prioritario dentro de las politicas de salud.

De acuerdo con lo expuesto, desde un punto de vista institucional, programatico y legal, hay
una intencion general de posicionar un modelo integral de atencidn primaria en el sistema de
salud en esta administracion. Esto trae consigo que la salud mental (y las adicciones) tenga
ahora un abordaje prioritario, que no esté solo basado en los momentos curativos o de
asistencia directa, sino en el campo de la prevenciony la educacion, vinculando de forma mas
estrecha a instituciones sociales. Existen algunas inconsistencias sobre la organizacién
programatica de esta reforma en smy adicciones (ver anexo 2), y ciertamente no ha formado
parte de esta revision general los aspectos presupuestarios y operativos, para corroborar la
congruencia de lo que se pretende cambiar en el sistema de salud. En todo caso, este apartado
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nos va a ayudar a contextualizar algunas caracteristicas actuales del sistema de salud mental
en la ciudad para personas sin seguridad social.

2.2. Antecedentes en Ciudad de México

A partir de la incorporacion de las jefaturas de gobierno, entre los afios 1997 y 2018, las
autoridades de la ciudad han tenido algunas expresiones de interés para promover y brindar
atencion a la cuestion de la salud mental de la poblacién. Procedemos con una enumeracion
sucinta con base en la revision de documentos oficiales de planeacidnyy literatura relacionada.
También incorporamos las innovaciones legales que fueron promovidas por la Asamblea
Legislativa.

Primero, sefialar un antecedente epidemioldgico, y con base en una encuesta de hogares de
1995 (con primeros resultados publicados en 1999). La prevalencia de trastornos mentales en
la ciudad era de 28.7%, siendo los predominantes los relacionados con el consumo de alcohol
y los trastornos depresivos. Los desdrdenes por abuso de sustancias eran mas comunes en
hombres y los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en mujeres. El nimero de casos con
depresion mayor era dos veces mas alto en mujeres que en hombres, y del total con ese
trastorno, solo dos de cada cinco de los capitalinos acudian a consulta especializada. En el
marco de la encuesta, la mitad de los nifios y adolescentes, de los cuales se obtuvo
informacion, tenia al menos un sintoma psiquiatrico, y solo el 13% de ese subconjunto accedia
a ayuda especializada (60% con psicélogos, 28% con médicos generales, 9% con psiquiatras)
(Caraveo, Colmenares y Saldivar, 1999, citado en Medina-Mora, 2003 y oms, 2005; Caraveo,
Colmenaresy Martinez, 2002).

En la etapa de transicion democratica, la Red de Servicios Comunitarios Integrados (Secoi)
incluyd un esfuerzo orientado a la salud mental comunitaria. Se fue construyendo entre los
afios 1997y 2000, a través de la Secretaria de Desarrollo Social del Distrito Federal, donde:

“se busco hilvanar una red social territorial para multiplicar y desarrollar modelos y
esquemas de atencidn que fueran acordes a las caracteristicas de cada barrio o colonia,
para prevenir y atender los problemas psicosociales que se habian agudizado en las
ultimas décadas en nuestra ciudad (...) con el Secoi buscabamos reconstruir el tejido
social tan severamente danado, y crear espacios de esperanza tanto a nivel
comunitario, como familiar e individual. (Ordaz, 2007, s/p).

No en vano el documento marco de la Politica Social del Gobierno de ese entonces, tenia como
una de sus vertientes de trabajo: “Desarrollo de programas de prevencion, con énfasis en el
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apoyo familiar, redes sociales y salud mental comunitaria”. En general, dicha administracion
concebia como uno de los principales problemas publicos el detrimento de los servicios
publicos (Lopez, Medina y Blanco, 2011). En ese contexto, el Secoi fue un instrumento para la
oferta de espacios que promovieran el contacto social, con enfoque preventivo y de
construccion de ciudadania (Ordaz, 2007). Operd en las zonas mas precarizadas de la ciudad:
“Para 1997 se tenia el registro de 877 AGEB con marginacion muy alta, alta y media, lo que
equivalia a 3.7 millones de habitantes” (Ordaz, 2007, s/p), lo que llevé luego a ser apreciado
mas como una experiencia local, que se dio principalmente en las delegaciones de Iztapalapa
y Coyoacan (Cardozo, Mundo y Yanes, 2012).

El Secoi estaba estructurado en tres niveles: contacto, atencion basica y atencion
especializada. En el primero, funcionaba el Programa de Educacién para la Salud Familiar, con
educadoras de la salud y trabajadoras sociales que realizaron visitas domiciliarias para
identificar “problematicas psicosociales como alcoholismo, violencia familiar, discapacidad,
abandono, depresion” (Ordaz, 2007, s/p) y asi elaborar diagndsticos situacionales por familia.
Hubo un esquema de continuidad en las visitas, priorizando a “los hogares mas marginados”
y para cuando se detectaban problemas psicosociales, hubo derivaciones hacia los otros dos
niveles de la red. Las visitas se realizaron entre finales de 1998 a inicios del 2000 a mas de
600,000 hogares, involucrando hasta mas de 3,000 personas trabajando para el programa.

El nivel de atencién basica disponia de modelos para los servicios de salud mental
comunitaria, deporte y recreacion, y cultura y educacién. Se formaron equipos especializados
para cada tipo de servicios (se planted un proceso continuo de formacidn de facilitadores y
promotores comunitarios captando a representantes de organizaciones sociales locales) y
éstos eran ofrecidos dentro de la infraestructura social publica de las 16 Delegaciones,
recuperandose incluso espacios publicos que estaban siendo usufructuados por intereses
privados (Canto, 2020). El primer modelo comprendia:

“...técnicasy orientacion para la solucion y prevencion de conflictos sociales, asi como
para mejorar la convivencia intrafamiliar, intergeneracional y comunitaria,
promoviendo la comunicacién y solidaridad entre las personas. El enfoque se dirigio
mas hacia la colectividad que al individuo, ya que los problemas de afecto, depresion,
soledad, pérdida de autoestima y angustia, entre otros, derivan por lo general de
situaciones de conflicto familiar y social, y pueden enfrentarse mejor en forma grupal
con personas afectadas por problematicas similares” (Ordaz, 2007, s/p)

Los modelos eran formulados en la entonces Secretaria de Desarrollo Social del Distrito
Federal (Sedeso), que estaba abierta a recibir aporte sistematizado de organizaciones sociales.
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También capacitaban al personal promotor comunitario y evaluaban los resultados. Quienes
decidian qué modelos y servicios adaptar localmente eran las 16 Delegaciones. En general,
hubo problemas de coordinacion entre la direccion general de la Secretaria, creada para velar
por lared, y las areas de desarrollo social de las delegaciones, esto en un contexto mas amplio
de instituciones recién emergiendo y que aln debian pasar por un proceso de consolidacion y
estabilidad en sus mecanismos (Ordaz, 2007; Cardozo, Mundo y Yanes, 2012), lo que nos hace
inferir dificultades severas en la dinamica de decidir qué servicios instalar en los barrios. No
tenemos mayor informacidn sobre este aspecto de operacion.

En el nivel de atencion especializada se buscaba mejorar atencion, instalaciones y realizar
capacitacion en 26 hospitales de la ciudad, centros toxicoldgicos e infraestructura de
asistencia social. Esto con el fin de que los casos derivados de los dos primeros niveles
(“personas que estaban en situacidon de crisis, exclusion, abandono o enfermedad, que
necesitaban tratamiento fuera de sus hogares”), tuvieran una mejor calidad de atencién. Ortiz
(2007), que formd parte de la implementacion del Secoi, habla de que la relacidn con la red de
unidades médicas y centros de asistencia fue muy dificil “y pese a los avances el esfuerzo
resultd insuficiente”. Nos faltan datos sobre cuales eran los principales problemas con estas
instituciones, pero se destaca la intencion de politica de ofrecer asistencia social y atencién
especializada en sm a personas en condicidn de precarizacion. De forma global, y resumiendo
el conjunto de la estrategia, a la par que su contexto social, Fernandez, Flores y Ruiz Velasco
indican sobre el Secoi:

“Destaca la aparicion de nuevas vulnerabilidades sociales, la necesidad de abordajes
comunitarios y la insuficiencia de la atencion psiquiatrica centrada en la enfermedad
(...), intentaba promover la salud colectiva y los vinculos interinstitucionales (...). Sin
embargo, a pesar de la voluntad politica mostrada, los obstaculos presentados llevaron
a lainterrupcion de la experiencia” (2017, pp. 126-127).

No hubo una evaluacidn a esta intervencion, la administracion entrante lo cerrd de forma
intempestiva (Canto, 2020) y por lo tanto hay una ausencia de informacién mas detallada de
su legado. Para Ortiz, “fue un acierto el incorporar los temas psicosociales y psicoemocionales
de la poblacion como un asunto de politica publica de desarrollo social” (2007, s/p), y es
relevante anotar que “la primera propuesta de izquierda en materia de desarrollo social en el
DF” (Mundo, 2010, pp. 3) estuvo intrincadamente relacionada con prevenir y atender
problemas de sm, lo que nos da un primer parametro para comparar lo ocurrido en posteriores
administraciones, principalmente en el periodo que ocupa a la evaluacion, 2018-2022.
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Pasando al siguiente gobierno, en el Programa General de Desarrollo del Distrito Federal (PGD-
DF) 2000-2006 no solo no hay alusidn alguna a Secoi, sino que no aparecen menciones referidas
a los términos salud mental o problemas psicosociales. La Unica vez que se menciona alguna
referencia relacionada es en la tematica de seguridad publica y justicia penal, seccidn
modernizacion de reclusorios, cuando se habla de un préximo programa especial de
fortalecimiento familiar y de prevencién a la delincuencia:

“grupos de trabajadores sociales, psicélogos y maestros recorreran las colonias mas
pobres de la ciudad y visitaran las casas detectando problemas de desempleo,
desintegracion familiar, alcoholismo y drogadiccidn. Se estara en contacto con los
jovenes y sus familias para otorgar becas y facilitarles el acceso al trabajo, a la
educacion, al deporte, a la recreaciony la cultura” (PGp-bF 2000-2006, pp. 51).

Esta intervencion iba a operar de un modo similar a una de las lineas de trabajo de Secoi,
aunque sin mencionar a la red y encasillada como respuesta a un problema de seguridad
ciudadana.

En el apartado de salud, y en pro de la universalidad de servicios, aparte de enunciar que “se
construiran gradualmente centros de salud y hospitales en las zonas donde vive la gente mas
pobre” (pp.134), se aposto por el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos.
Creado en 2001, dicho programa apunté a garantizar la universalidad en el derecho a la
proteccion de la salud para la poblacion residente en la ciudad que no contaba con seguridad
social laboral, sin exigencias o condiciones adicionales.

Para ese entonces, como vimos, ya existia evidencia sobre la brecha de tratamiento en sm que
existia en la ciudad, y que era mas amplia para el caso de nifias, nifios y adolescentes. En el
marco de las revisiones y reflexiones sobre las politicas encauzadas en este periodo, la misma
Sedeso reconocia que la sm al 2006 no habia “adquirido el rango que merece en la formulacién
de las politicas sociales”, dado el rezago existente en la ciudad para atender “el conjunto de
psico-patologias que nos invaden”, y que ameritan intervenciones gubernamentales “dentro
de una politica social a favor de laintegracion y la cohesion social” (Sedeso, 2006, pp. 244-245).

En esa direccion, la sm tiene una mayor visibilidad en los documentos programaticos del
periodo 2007-2012. El pGD-DF 2007-2012 contaba con la siguiente linea de politica en el campo
de la salud: “se avanzara hacia la construccion de un sistema de atencién en materia de salud
mental”, a la par que se daba continuidad a “la disponibilidad de medicamentos gratuitos a la
poblaciéon sin seguridad social” (PGD-DF 2007-2012, pp. 34-35). Mientras, el Programa de
Desarrollo Social relacionado del mismo periodo tenia como objetivo general lograr que la
politica social sea “universal, integral, transversal, participativa y territorializada que permita
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avanzar en el goce efectivo de los derechos [...] para abatir la desigualdad [...]”. Tuvo dos
objetivos especificos de nuestro interés:

Atender los temas emergentes de politica social con alto impacto en la calidad de vida
familiar y comunitaria, como lo son las adicciones y la salud mental;

Fortalecer, desde una perspectiva de derechos e inclusion social, las politicas y
programas de asistencia social dirigidas a las personas abandonadas, en situacion de
calle, con enfermedades terminales o con problemas de adicciones o padecimientos
psiquiatricos (PDS-DF, 2007-2012).

Luego, en la linea programatica 1, “Ejercicio de los derechos sociales, combate a la
desigualdad y la pobreza”, se lista como parte de las principales acciones la construccion de
un sistema de atencidén en materia de salud mental. No hay mayor elaboracion de lo que
comprende el término salud mental desde una perspectiva de diagndstico, pero al formar
parte de la linea 1 se infiere que los problemas relacionados con sM son también problemas de
desigualdad y de pobreza. Visto asi, la sM recupera presencia en una politica social luego de la
omision programatica del término 2000-2006, y ademas es un elemento diferenciador respecto
al PDS federal 2007-2012, que no contenia nada significativo respecto al tema. No obstante,
hay una incongruencia clara dado que las principales 50 metas de la politica social, que
aparece en el mismo PDS 2007-2012, no incluyen una meta especifica sobre el mencionado
sistema de salud mental.

La aspiracion de un sistema de atencidn en sm es retomada por la entonces Secretaria de Salud
del DF. Encontramos informacidn histérica que data del primer trimestre del 2009°, donde se
indica que la Direccion de Salud Mental y Adicciones “pondra en marcha el Programa de Salud
Mental que tiene como finalidad la prevencion y promocion de la salud en sus diversos niveles
de atencidn”, con servicios relacionados a implementarse en centros de salud y los hospitales
materno infantil, bajo un enfoque “desde elinicio de la vida” (Secretaria de Salud del DF, 2009).

Dicho programa se formaliza con dos instrumentos legislativos. Primero, con la Ley de Salud
del Distrito Federal (17 de septiembre de 2009), que luego fue abrogada y sustituida por la Ley
de Salud de la Ciudad de México (9 de agosto de 2021). La norma de 2009 declaraba que “La
prevencidon y atencion de la salud mental tiene caracter prioritario y se basard en el
conocimiento de los factores que la afectan, las causas de las alteraciones de la conducta, los
métodos de prevencion y control de las enfermedades mentales...” (articulo 90), en una

®Lainformacion fue identificada no a través de las actuales paginas web de la Sedesa, sino mediante el
sistema de archivamiento de web.archive.org
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redaccion similar a lo que aparecia en la LGs. Asimismo, en un inciso del articulo 63,
incorporado en el 2011, informaba que “El gobierno, en coordinacién con las autoridades
competentes, fomentarady apoyara [...] lll. La creacion de programas de atencion médica a la
salud mental, incluyendo, entre otros, programas especializados de apoyo psicoldgico para
victimas de violencia intrafamiliar y abuso infantil, de prevencion de los problemas de salud
publica relacionados con el acoso laboral y la violencia e intimidacion en el dmbito escolar que
incorpore la atencion correspondiente a la victima, agresor y observadores”, que permite
inferir que la sm se estaba concibiendo como un esfuerzo transversal entre sectores de
gobierno.

Segundo, la Ley de Salud Mental para el Distrito Federal (LsmDF) (23 de febrero de 2011) regula
las bases para garantizar el acceso a los servicios de salud mental en la ciudad, con un enfoque
de derechos humanos e incorporando la perspectiva de género. El derecho a la salud mental
se define como el “derecho de toda persona al bienestar psiquico, identidad, dignidad, respeto
y un tratamiento integral con el propdsito de una dptima integracion social, para lo cual el
Gobierno tiene la obligacion de planear, organizar, operar y supervisar el funcionamiento de
los servicios a los que se refiere la presente Ley” (articulo 5, fraccion IV). Luego se dice que este
derecho es garantizado de modo obligado por “el gobierno, las dependencias e instituciones
publicas, sociales y privadas, en el ambito de sus respectivas competencias [...] mediante una
politica transversal, con respeto a los derechos humanosy con un enfoque de género” (articulo
3). Es decir, la garantia del derecho no solo compete al sector salud.

Mas alla de los aspectos vinculados a sMm, el sector salud local tenia ciertas caracteristicas en
ese entonces, que fue objeto de preocupacion por parte del Evalta cbmx, que en ese momento
se llamaba Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del Distrito Federal (Evalta bF). El
Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos habia reducido su importancia
frente al Seguro Popular, perdiendo con ellos atributos de universalidad y garantia en el
derecho a la proteccion de la salud, pues el segundo exigia condiciones de cumplimiento para
que la poblacién objetivo acceda a los beneficios de un paquete limitado de intervenciones
médicas, considerando al ciudadano (sin seguridad social) como un mero consumidor de un
seguro médico. Ademas, la politica de salud mantenia un enfoque curativo, manteniendo una
deuda concerniente a esquemas estratégicos de prevencion para poblaciones que
atravesaban condiciones particulares de vulnerabilidad, incluyendo desigualdades
territoriales (Lopez, Medina y Blanco, 2011; Cardozo, Mundo, Yanes, 2012).

De forma mas puntual, por evaluaciones y estudios del Evalla pF, se identific en su momento
que el PSNMMG no contemplaba estrategias especificas por grupos de edad, género o
patologias relacionadas con la pobreza (desnutricion, infecciones respiratorias agudas,
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diarreas, mortalidad materna). Ademas, se distinguié -en los afios 2007 y 2008- un
comportamiento erratico en las estrategias de compras de medicamentos, lo que impactaba
en el abasto oportuno y suficiente en la red de salud local (EvalGa pF, 2009). Asimismo, la
evaluacion a los servicios de salud materno-infantil del Gobierno del Distrito Federal (2006-
2010) reconocia una buena calificacion de dichos servicios de parte de las usuarias y de los
prestadores, pero también una calidad afectada por la sobredemandayy las limitaciones en los
recursos materiales, la sobrecarga de trabajo en el personal médico y auxiliar, y el abasto
insuficiente y demorado de medicamentos (lguifiiz, et al., 2011). Ecos de este tipo de hallazgos
lo vamos a encontrar en los capitulos evaluativos del presente informe.

A diferencia del programa anterior, en el PGb-DF 2013-2018 no se afiadié un objetivo que sea
una respuesta a las probleméticas de la salud mental. Unicamente dentro de las lineas de
accion se establecié la necesidad de “Disefiar y realizar acciones de atencion y prevencion de
la salud mental de las mujeres”. Con esta Unica redaccidn anterior se enviaba un mensaje
erroneo acerca del tema. Si bien la atencidn del problema de sm para las mujeres capitalinas
era pertinente (como poblacion que registra mayor frecuencia de trastornos depresivos frente
a los hombres, por ejemplo), leyendo este PGD pareceria que solo este grupo requeria dicha
atencion, y no se contemplaba a otros grupos sociales o etarios, considerando, por ejemplo, la
brecha de tratamiento en la nifiez y adolescencia.

De forma concordante, no encontramos mencion sobre sm en el Programa Sectorial de
Desarrollo Social con Equidad e Inclusidon 2013-2018. Solo dentro de las areas de oportunidad
en eltema “Discriminaciony Derechos Humanos” se afiadié la mencidn al acceso a los servicios
de salud. Asimismo, es importante sefialar que en la administracién 2013-2018 se aprobo el
Programa Sectorial de Salud (pss-DF). Aqui, desde un punto de vista diagnostico, se reconoce
elincremento de las enfermedades crénicas no transmisibles. Como causas se hace énfasis al
envejecimiento de la poblacidn, en conjunto con “la falta de actividad fisica, la nutricion
inadecuada, la practica de relaciones sexuales inseguras, el consumo de tabaco, alcohol y
drogas ilicitas” (pss-DF, pp. 13). Como parte de la enumeracion de “efectos se agrupa a la
adiccion a drogas y alteraciones a la salud mental”. También se sefiala la prevalencia de
obesidad en la poblacién infantil y adolescente, por causas de “origen metabdlico o
psicologico” (Pss-DF, pp. 11).

Luego, para justificar las acciones de atencion de salud por criterio de género, se cita un
informe de la oms y los propios resultados de la ENEP para referir la incidencia mayor de
trastornos de ansiedad y depresion en mujeres. Asimismo, el documento hace la precision que
Sedesa atiende mas problemas de salud publica que lo estipulado en el PGD-DF, y enumera una
serie de programas, incluyendo el de salud mental. En efecto, el PsmM ya estaba en
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funcionamiento, aunque se opta por no incluir alguna accion prioritaria o meta relacionada en
el documento, con intenciones de universalidad.

Lo que indican estos puntos resaltados del pss-DF es el papel relegado que le fue otorgado
tanto a la brecha de tratamiento existente como a las acciones propositivas en SM. Aparece
como mencion en la seccion diagndstica, pero solo para relacionarlo con las problematicas de
adiccion y las afecciones en mujeres, no se intercepta con el primer objetivo 1 sobre atencidn
de enfermedades cronicas-degenerativas, ni con el 4 (abordaje de adicciones), cuando
guardan relacion, mientras que solo aparece para atender a una poblacidon vulnerable
especifica y campo delimitado: mujeres, en el ambito sexualidad y reproduccion. Esto es un
marco de programa débil en su papel garantista de derechos sociales universales y proteccion
de la salud, priorizando la focalizacién en ciertas poblaciones.

Visto asi, al menos en términos programaticos, en la administracién 2013-2018 no se vio a la
salud mental como un componente a ser abordado de manera prioritaria, como si se infiere de
los documentos de la gestion 2007-2012. La sM es un aspecto que deja de ser abordado en el
PGD-DF y el PDS-DF, y en el Pss-DF solo es visto de una manera residual.

Con todo, en un examen a nivel de servicios, ha existido una infraestructura relevante, pero
vinculada a problematicas especificas: la contencion de la violencia de género y del
comportamiento suicida en la poblacién joven. Respecto a lo segundo, el Instituto de la
Juventud de la Ciudad (Injuve cbmx), en el marco de sus atribuciones como la instancia rectora
de la politica publica dirigida a las personas jovenes, creé un modelo de politica preventiva
que terminé siendo conocido como el “Hospital de las Emociones”, y en la presente
administracion operé como un programa social (ver capitulo 5).

Cerramos este apartado con algunas recomendaciones identificadas en la literatura en los
ultimos 12 afios, tanto para el plano nacional como el capitalino. En el campo de la politica y
legislacion, se necesita de una politica integrada de sm, con una vertiente de politica o
programa social y con lineamientos claros de garantia a los derechos humanos de los
pacientes (Martell, 2016; Madrigal de Ledn, 2016). Las reformas recientes en el nivel federal,
expuestas con anterioridad, van en esa direccion. Esta necesidad de integracion también se
requiere en Ciudad de México (Berenzon, Saavedra y Galvan, 2018). Respecto a la brecha
presupuestal, Madrigal de Ledn (2016) insiste en la necesidad de un incremento, en linea con
lo ya expresado por Berenzon, et al. (2013). Esto involucra un uso mas racional de los recursos,
en pro de la cobertura universal para toda persona que tenga una necesidad de atencién en
salud mental, y de un modo integral, en los tres niveles de atencidn.
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Yendo mas en detalle sobre lo que ocurre en Ciudad de México en el primer nivel de atencidn,
se citan dos estudios. La ventaja de estos hallazgos es que se basan en informacion cualitativa
construida en dos momentos distintos del programa, 2014y 2017.

Cuadro 5. Brechas identificadas en el primer nivel de atencion de SM, Ciudad de México, 2014
y 2017

Dimension Brecha

a. Autoridades no juzgan como prioritario la SM, ergo menos
recursos dedicados.

b. Decisiones verticales, mas de una instancia que instruye

1. Gobiernoy acciones

coordinacion
c. Interaccion de multiples programas, conlleva a un exceso

en el llenado de informacion y formatos

d. Comunicacion insuficiente e inadecuada

2. Comunicacién en lineas e. Decisiones verticales, comunicacion insuficiente e
de subordinacién inadecuada entre niveles administrativos

f.  Enunaencuesta como parte del estudio publicado en el
2018, 89% de los usuarios de los mddulos de salud mental

3. Calidad del servicio de los centros de salud (Msm) reportaron que la atencidn

fue buena.
4. Accesibilidad g. Ante ausencia de medicamentos gratuitos, dificultades de
econdémica los usuarios por acceder a medicamentos psicotrépicos.

h. Enuna encuesta como parte del estudio publicado en el
2018, 50% de los usuarios encuestados reportaron que
desconocian de la existencia de los MsM en los centros de
salud.

5. Difusién del servicio

Fuente: elaboracion propia con base en Saavedra, Berenzon y Galvan, 2015; Berenzon, Saavedray
Galvan, 2018.

En ese sentido, fortalecer la red primaria es una prioridad: comparativamente, la ciudad se
posiciona mejor que otros estados, ya que cuenta con un esquema de programacion de
actividades de prevencion, deteccion y atencion psicoldgica y psiquiatrica (Madrigal de Ledn,
2016), pero su programa para el nivel primario no ha obtenido los resultados esperados dado
el presupuesto insuficiente, ademas que los profesionales de la salud manifiestan
incomodidad por los recortes presupuestales que repercuten en la disponibilidad de recursos
humanos y medicamentos (Berenzon, Saavedra y Galvan, 2018). En ese contexto, un aspecto
preocupante que resaltamos en el capitulo 6, para una adecuada politica relacionaday disefio
de servicios en la capital, es la persistencia de una baja disposicion de fondos para la atencion
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primaria y preventiva de la salud mental, sujeto a los vaivenes de la inyeccion presupuestal
federal.

De acuerdo con lo visto en este capitulo, la programacion local en el recorrido 1997-2018 tuvo
algunas intenciones y decisiones relevantes en la prevencion y atencidon de salud mental,
aunque sin la construccion de una politica decisiva al respecto. En la parte legal, es un hito la
publicacion de la LsMDF, que dio pie a la operativizacion del psm en el primer nivel de atencion.
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3. Metodologia

La evaluacidn es “un proceso integral y sistematico que permite conocer, explicary valorar el
disefio, la formulacidn, la implementacion, la operacion, los resultados, e impacto” de las
intervenciones de la Administracion Publica y de las Alcaldias (Ley de Evaluacion de la Ciudad
de México, 2021, articulo 4). Respecto a la seleccion de la intervencidon o conjunto de
intervenciones, seguimos a Guber en su delimitacion de campo de investigacion, que se
descompone en las dimensiones espaciales, temporalesy conceptuales del referente empirico
(Guber, 2005). El punto de partida fue el estudio de las acciones gubernamentales en la ciudad
que responden a la prevalencia de problemas de salud mental en los habitantes y residentes,
incluyendo las acciones ligadas a superar su brecha de tratamiento (dimensidon espacial), que
hayan ocurrido entre los afios 2018 y 2022 (temporal). La delimitacion conceptual se baso en
reconocer que el andlisis tom6 en cuenta una vision mas compleja de salud que solo la
antonimia a la enfermedad, donde ésta y “desorden” mental coexisten como categorias
continuas y no excluyentes, como se argumento en el capitulo 1.

A partir de aqui realizamos precisiones. El campo espacial fue bastante amplio, porque iba
desde la definicion de politicas y programas (articulados o no) de parte de las autoridades
sanitarias o sociales, la confeccion de normas relacionadas, la coordinacion operativa de los
servicios publicos, la regulacion de la actuacidn privada y profesional, hasta la interaccion
concreta de servidores con las personas interesadas o afectadas por temas o problemas de
indole emocional, a través de platicas de sensibilizacidn, labores de promocién, dinamicas de
deteccidn o relaciones concretas mediadas por enfoques psiquiatricos o psicosociales. Por la
gestion de recursos de esta evaluacion nos atuvimos solo a las respuestas publicas del Sistema
Publico de Salud en la Ciudad de México para con las personas sin seguridad social y/o laboral,
en conjunto con las respuestas programaticas que hayan aparecido por fuera y en
coordinacion con dicho sistema en cuestion.

En el primer grupo, los actores principales fueron Sedesa, SsPcbMx y las personas sin seguros
de salud que acuden o se relacionan con los servicios preventivos y médicos ofrecidos por las
instituciones en cuestion. Ahora bien, siguiendo la linea de las diversas recomendaciones de
politica publica en sm, que expusimos en el marco conceptual, la prioridad fue la observacion
en el nivel primario, que es el espacio que mas requiere ensanchar su base de cobertura 'y
disponibilidad de servicios en aras de prevenir y contener los TsMm. El proceso puntual de
analisis fue la atencion en los mddulos de salud mental de los centros de salud, la relacion de
los usuarios con los profesionales especialistas, aunque también pudimos mencionar las
acciones de coordinacion en torno a los procesos de promocidn y prevencion. En el vinculo del
personal en el area de psicologiay psiquiatria con los pacientes, no observamos las estrategias
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psiquiatricas o psicosociales que se llevan a cabo, sino el disefio, operacion y aseguramiento
de la entrega del servicio, incluyendo la disponibilidad de medicamentos psicotropicos, bajo
las atribuciones y funciones reguladas por la administracion publica local.

El segundo fue un grupo mas difuso y en ese sentido hay un caracter exploratorio para aportar
con una identificacion de actores que debieran formar parte de una politica de salud mental
en la ciudad, empresa que aun no se ha realizado en un sentido amplio y concreto. Para esto
hacemos un mapeo de actores e incluimos una caracterizacion general, cuando se habla sobre
rectoria de salud mental y adicciones (ver capitulo 5).

Con el campo temporal tomamos dos hitos de referencias, uno politico-administrativo y otro
a nivel de presiones en las condiciones sociales y sanitarias: el cambio en la Jefatura de
Gobierno y los efectos de la pandemia por Covid-19. Si de por si las nuevas medidas de salud
publica y bienestar del gobierno entrante debian apuntar a la concrecién de la universalidad
de servicios, respondiendo de modo pertinente al perfil demografico y epidemioldgico de la
poblacidn, el cambio de condiciones por la pandemia demandaba de modificaciones mas
rapidas, tanto estructurales como coyunturales. Este escenario amerité indagar en qué
ocurrid, porque puede ser una bisagra para terminar de reconocer la importancia de la sm, no
solo en términos discursivos sino financieros, considerando la lentitud de los gobiernos en
México, y a nivel global, de dar una respuesta urgente y prioritaria a la prevencion y atencion
de los Tsm.

La pretension fue realizar una evaluacion integral. La Real Academia Espafiola define integral
como lo “que comprende todos los elementos o aspectos de algo” (s.f., definicion 1). Ese algo
para nosotros es, uno, las acciones de atencion del problema publico ya sefialado y, dos, los
procesos involucrados para llevar a cabo las intervenciones: disefio, implementacion e
impacto de la politica, programa o servicios de salud mental. La delimitacion del segundo
aspecto lo retomamos en la siguiente seccidn sobre los criterios de valoracion. Por ahora nos
centramos en el primero.

Las acciones de atencion sean estratégicas u operacionales, no son univocas, homogéneas o
exclusivas de algun sector administrativo en particular, mas alla de la rectoria de la Sedesa®.
Podemos debatir la falta de una politica y presupuestos comprensivos, pero las respuestas en
la practica ya atienden un problema en sus dimensiones de urgencia (siguiendo los casos
citados, jovenes con ideacion suicida, mujeres sufriendo las repercusiones de haber sufrido

® NUBE, como una consejeria para la prevencion de problemas emocionales en las personas jovenes,
operdé como programa social en Injuve cbmx, las agencias del Ministerio Publico ofrecen apoyo
psicoldgico a victimas de violencia de género, por citar dos ejemplos.
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violencia de algun tipo), mas alla de que sus distintas formas organizativas y de concepcion
conllevan a retos desde un punto de vista evaluativo.

En esa direccion, la integralidad se emparenta con la transversalidad, que es un concepto que
ayuda a gestionar la complejidad al articular disciplinas y areas donde se trabajan
problematicas en comun, que responden a necesidades humanas multifacéticas y bajo una
dindmica de cambio (Bedoya Correa, Gdmez Acevedo y Rios Galeano, 2018; Bustelo 2001).

En el contexto que nos ocupamos, la transversalidad forma parte de un compendio de
exhortaciones de la literatura sobre como cerrar la brecha de tratamiento en swm, y aparecia
también con frecuencia en el trabajo de campo que realizamos. “Somos transversales” resume
una forma de mirar la atencién del problema publico de la sm, donde no basta que exista un
programa, sino que tiene que ser transversal o, al menos, sus principios de abordaje estén
presentes en otros ejes de la salud y en las politicas educativas y sociales. Esto demanda
respuestas creativas para producir metodologias y canalizar perspectivas y contenidos,
ademas de convencer e involucrar (Bedoya Correa, Gomez Acevedo y Rios Galeano, 2018).
Asimismo, en nuestro campo de analisis hay que considerar las limitaciones del enfoque
biomédico y la necesidad de preveniry atender los TsM bajo el paraguas de sus determinantes
sociales y bioldgicos. Demanda de apertura en la comunicaciéon y una vocacion por la
pluralidad, que es vital en las posibilidades de politicas en torno a la sm, porque el modelo
comunitario habla de cercaniay de trazado de soluciones en conjunto con la comunidad y sus
variantes (familia, barrio, vecindad).

En otras palabras, hablamos del ejercicio de la igualdad sustantiva, entendida ésta como un
principio que permite la igualdad de hecho en las oportunidades, condiciones y resultados
para con los grupos de atencidn prioritaria que enfrentan las dinamicas de la desigualdad
estructural, que obstaculizan el pleno ejercicio de sus derechos’. Realizable en cuanto
contemos con politicas equitativas, que aseguren un trato imparcial sin que haya relaciones
materiales y simbdlicas de poder (o determinantes sociales en la terminologia de salud
publica) que establezcan diferenciaciones de facto y/o impositivas, con el afiadido de medidas
de nivelacidon para los grupos en condicion de desigualdad de modo histérico o reiterado.

" Definicién basada en la que aparece en las Directrices para incorporar en la planeacién para el
desarrollo el enfoque de igualdad de género, interculturalidad, no discriminacion e inclusion (SHCP,
2019), con ajustes, ya que la definicion planteada en esas directrices enfatiza a los grupos sociales
discriminados. Se toma en cuenta también la definicion de la Ley para Prevenir y Eliminar la
Discriminacion en la Ciudad de México, aunque es menos descriptiva a la optada (“Es el acceso al mismo
trato y oportunidades de todas las personas, para el reconocimiento, goce y ejercicio de sus derechos”,
articulo 4, fraccion XXVI).
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Lo que nos vuelve al punto de justificar por qué priorizamos la investigacion sobre el nivel
primario de atencién para no derechohabientes: se evallia un ambito de la atencidn que ha
tenido los nimeros menos favorables de gasto publico (en comparaciéon con la atencion
psiquiatrica especializada), no solo en México sino en el mundo, dirigida a un publico objetivo
que ha recibido el trato gubernamental menos favorable en sanidad desde una posicion
histérica: los cimientos de la universalidad se pensaron para los trabajadores del ambito
formal, la liberalizacion de los mercados amplié los principios de la subrogacion vy
participacion privada, y los servicios de salud mental han estado atravesados por
cuestionamientos a la garantia de los derechos humanos de los pacientes.

Esto no quiere decir que no seamos integrales en mirar otros elementos de intervencidn, como
la rectoria de salud mental de parte de la Sedesa y los servicios ambulatorios que también
ofrece el segundo nivel de atencidn en la ciudad, pero los alcances y profundidad analitica
fueron distintos, como veremos al sefialar los criterios de evaluacidn. A su vez, no dejamos de
considerar que la observacion es sobre un sistema fragmentado, con otros subsistemas
también ofreciendo servicios médicos de sm en la ciudad como territorio, incluyendo ImMss e
IsSSTE. No fue nuestra intencidn realizar valoraciones en este sentido de integralidad, por lo
intrincado que seria identificar y analizar acciones a distintas escalas, y que de por si no
guardan necesariamente una articulacion formal, intencionada y estratégica como politica
publica, pero si pudimos resaltar ciertas puntualizaciones comparativas, como presentamos
en el capitulo 5.

El enfoque de la evaluacion fue mixto. Por un lado, se realizd un andlisis de estimaciones de
prevalencias de problemas de salud mental, con el empleo de datos procedentes de encuestas
nacionales y locales. Por otro, Evalta comx disefié un procedimiento que aliente el encuentro
no solo con la literatura especializada sobre atencién de salud mental en centros de salud de
la ciudad, sino con los servidores publicos, profesionales de la sm y personas usuarias que se
ocupan o acuden a los servicios relacionados, que ofrecen las mencionadas unidades médicas.
Asi, se identificaron experiencias y contextos particulares en torno a la atencion clinica de
salud mental en los centros de salud destinados a poblacion que no cuenta con seguridad
social, para identificar como se da la accidn de gobierno, qué funciona, qué tensiones ocurren
y qué condiciones propician el éxito terapéutico de las intervenciones, desde un punto de vista
de politicas publicas, dentro del sistema de salud publica de la ciudad. Se explotd una de las
fortalezas de los estudios cualitativos, en cuanto su capacidad para identificar procesos
sociales que vinculan causas con efectos (Coneval, s.f.).
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3.1. Dimensiones de analisis y criterios de evaluacién

Realizamos una evaluacion integral para observar varios procesos dentro de la oferta del
servicio de salud mental en los centros de salud de la Sedesa. No usamos el término de politica
de sm en cuanto no hay una politica propiamente dicha en la ciudad, que cumpla con
elementos de coherencia, integralidad y efectividad, y que no sea solo asumido por el sector
salud. Pero si hay algunos elementos disponibles que serian la infraestructura base para una
eventual politica: una ley especifica, un programa en el nivel de primer nivel de atencion
médica, servicios de consulta externa en la red de hospitales, indicadores que rinden cuentas
ante el nivel federal, relaciones con el sector educacion en dinamicas de prevencion de la
salud, poblacidn sin seguridad social que se beneficia de los servicios.

Por procesos en este contexto nos referimos a la cadena de acciones que se generan con la
respuesta gubernamental al problema publico, sea el analisis y definicion del problema, la
propuesta de atencidn, el estudio del contexto sobre el cual opera dicha propuesta, la
coordinacion de actores, la cobertura efectiva y calidad de los servicios, lo que en términos
sencillos se agrupa en diagnostico, disefio, procesos y resultados (Bustelo, 2001)

Hicimos una seleccidn no exhaustiva de criterios con base en estos procesos, que nos permitio
una gestion efectiva de los recursos que tuvimos disponibles para realizar la evaluacion, pero
respetando la prioridad de elementos de analisis que es de interés para el seguimiento
internacional de los avances en la materia (en particular, las orientaciones de oms, 2022b).
Incluso vamos mas alla de dichos elementos: el trabajo de campo y el andlisis interpretativo
no partieron con los criterios de evaluacion ya definidos en su totalidad de antemano. Fuimos
al campo con una base minima de ellos, basada en la literatura citada en el capitulo 1, pero lo
que se lista en el cuadro siguiente se aliment6 también del intercambio de informacidn que
tuvimos en las visitas a los centros de salud y dependencias, es decir, con la percepcién de
diversos actores: psicologos, psiquiatras, usuarios y mandos medios.

De forma concordante con el objetivo especifico 2, buscamos obtener informacion sobre la
manera actual de brindar servicios de atencidn en salud mental por parte de la Sedesa. En ese
orden, para los fines de la evaluacidn y sus tiempos de desarrollo y conclusidn, se considerd
pertinente profundizar en el Psm de los SSPCDMX.
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Cuadro 6. Criterios de evaluacién

Criterios

Definicion

Diseno

1. Pertinencia

Grado en que los objetivos y el disefio de la intervencion responden a las
necesidades y prioridades de la poblacién beneficiaria

2. Coherencia

La compatibilidad interna y externa de la intervencién con otras acciones
de gobierno, en un sector o institucion.

Operacion

3. Disponibilidad

Existencia y suficiencia de recursos (infraestructura, personal,
medicamentos, presupuesto) para hacer efectivo el servicio de atencion
médica.

4. Oportunidad

Elacceso a los servicios de atencién médica cuando se requieren y solicitan
sin dilacion de tiempo por razones administrativas, econémicas, ni de
disponibilidad de espacios, recursos.

5. Accesibilidad

Existencia o no de barreras econémicas, geograficas, administrativas,
culturales, ambientales y de cualquier naturaleza que impiden, limitan o
restringen, el acceso a los servicios.

6. Eficacia

Grado en el que la intervencion ha logrado, o se espera que logre sus
objetivos y metas.

7. Eficiencia

Grado en el que la intervencion produce, o es probable que produzca,
resultados con el minimo uso de recursos.

Resultados

8. Cobertura

Poblacion atendida sobre el total de la poblacién potencial que tiene una
necesidad de atencion relacionada con salud mental.

9. Adherenciaal
tratamiento

Los usuarios siguen las indicaciones de los especialistas de la salud mental.
Se gesta con una ética médica y/o profesional que promueve el
intercambio horizontal y consentido de informacion e ideas acerca de las
problematicas de salud mental de los mismos usuarios.

10. Utilidad percibida

Los usuarios reconocen la utilidad del servicio publico de salud mental en
los centros de salud de la capital, superan una vision de estigmatizacion de
las personas con TsM cuando es el caso, y/o se vuelven promotores de la sMm
en la practica, en cuanto recomiendan el uso del servicio publico a su
entorno comunitario.

Fuente: elaboracion propia, con base en literatura especializada, referida en el capitulo 1, e

informacion del trabajo de campo realizado. Adicionalmente, se tomd en cuenta Evalda pF (2011),
OCDE (2021) y la Observacion General 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de

las Naciones Unidas.

En la practica, la evaluacion integral, aplicando todos los criterios sefialados, es respecto a los
servicios que ofrece el psMm. La Sedesa cuenta con otros programas que también ofrecen
servicios de sm, pero en estos casos el analisis se restringié al criterio 2 de coherencia, ya que
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en el trabajo de campo se reportaron problemas de coordinacién ante la falta de una Unica
unidad rectora sobre sm en la Secretaria (ver seccion Rectoria de salud mental y adicciones en
capitulo 5).

El cuadro anterior de criterios amerita comentarios. No se consideré directamente el criterio
calidad del servicio, sino que sus atributos se consideran a lo largo de los criterios. Los
componentes claves de la calidad son seis: eficacia, eficiencia, seguridad, atencidn centrada
en el paciente, oportunidad y acceso (en opinion de Saturno Hernandez, 2015), donde cinco de
ellos, con excepcion de seguridad, son considerados en el trabajo. Ademas, en la medida de
que la calidad es cualitativa, se incorporan criterios que toman en consideracion aspectos
subjetivos de satisfaccion, de parte del personal de los mddulos de salud mental en centros de
saludy el publico usuario de los servicios, a través de los criterios de adherencia al tratamiento
y utilidad percibida. Entendemos la adherencia como la medida en la cual el comportamiento
del individuo atendido en un servicio de salud se corresponde con las recomendaciones
acordadas por un proveedor de atencion médica. Si hay adherencia continua en el periodo de
tiempo indicado para continuar recibiendo atencién médica, sirve para valorar la permanencia
a tratamiento (oms, 2003).

Respeto al empleo del término resultados: éste es una nomenclatura paraguas en la literatura
de evaluacion que puede referir al producto o servicio entregado como a los efectos atribuibles
a dicha entrega. Dentro de estos efectos, hay diferenciaciones entre efecto directo e impacto.
El primero apunta al “conjunto de resultados a corto y mediano plazo probables o logrados”
(ocDE, 2002, pp. 28), mientras que el impacto agrupa “efectos de largo plazo positivos y
negativos” (OCDE, 2002, pp. 24).

En nuestro caso, nos situamos en el campo de los efectos directos. Apuntamos a la
construccion de informacidn cualitativa que describa los procesos sociales que ocurren en el
marco de la atencién en salud mental, resaltando potenciales vinculos causales y/o
contributivos relacionados con la intervencion, a nivel del sujeto que paso por estos servicios.
Ciertamente, no podremos ser concluyentes en las inferencias de atribucion a este nivel, dado
que en el trabajo no se emplearon técnicas de analisis contrafactual, como la seleccion
aleatoria de unidades de observacion, o técnicas de corte psicosocial, pero si apuntamos a una
reduccion de la incertidumbre sobre como los usuarios han conseguido condiciones de vida
mas cercanas al bienestar. En ese sentido, entregamos elementos informativos para una
evaluacion cualitativa de impacto, donde se pueda involucrar a grupos de control: personas
con problemas de salud mental, sin seguridad social, y demas caracteristicas similares (ej.
pobreza), que no hayan pasado por los mddulos en los centros de salud.
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Para el recojo de informacidn utilizamos estrategias como la etnografia (en las visitas a centros
de salud), la muestra cualitativa (para la seleccion variada de informantes, siguiendo criterios
analiticos y territoriales), la entrevista enfocada (31 en total) y lineamientos para el
procesamiento y analisis de informacidon de campo. El reporte y sefialamiento de hallazgos a
partirde las declaraciones de las personas entrevistadas aparecen en los capitulos evaluativos:
cuando corresponda, procedemos a seleccionar y citar extractos, siempre con un cédigo
asignado a cada participante, por razones de confidencialidad.

Cuadro 7. Codificacion de personas entrevistadas en torno a los servicios ofrecidos por el Psm

Cédigo por Numero de
categoria de Actor identificado .
entrevistas
actor
A Coordinacion central del Programa de Salud Mental y 1
Adicciones
c Coordinacion del Programa de Salud Mental y Adicciones 5
en jurisdiccion sanitaria
b Psicélogos que laboran en médulos del programa en 6
centros de salud T-1l'y T-lI
Psiquiatras que laboran en médulos del programa en
E 2
centros de salud T-1l'y T-lI
£ Pacientes atendidos en médulos del programa en centros 1

de salud T-Il'y T-lI

Fuente: elaboracion propia

Asimismo, describimos y exponemos los hallazgos contrastando los comentarios de personal
de salud mentaly las personas usuarias, en pro de la triangulacidn. Por personas usuarias, nos
referimos a quienes han acudido o acuden a dichos mddulos, por un periodo de tiempo.

En suma, seguimos una serie de reglas y pautas en pro de la validez y rigurosidad de la
evaluacion. De esta forma nos aseguramos de hacer una investigacion rigurosa (en cuanto se
siguieron reglas de accion definidas para el trabajo de campo y de gabinete), con sustento
(procedente del conocimiento acumuladoy la pluralidad de actores protagonistas) y siguiendo
pautas para contar con la mayor diversidad de casos en campo, practicando la triangulacion,
a nivel de métodos y fuentes, como sugiere Stake (1998). La exposicion de estas estrategias,
asi como el tipo de fuente de informacion consultada, se puede revisar en el anexo 3.
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4. Evolucion del problema publico relacionado con la salud mental en
la Ciudad de México (2018-2022)

En este capitulo observamos particularidades contemporaneas en la Ciudad de México, en
torno a la problematica de salud mental (periodo 2018-2022 principalmente).

Al hablar de prevalencia, exponemos estimaciones puntuales calculadas a partir del empleo
de encuestas nacionales o locales. En funcién de la disponibilidad de datos, desagregamos por
género, grupos de edad y alcaldias (o jurisdicciones sanitarias, en una lectura organizativa de
los servicios de salud). En este ultimo caso, para facilidad expositiva, podemos agrupar las
demarcaciones por referencia espacial en cuatro categorias: zona central y norponiente,
nororiente, poniente y zona sur y suroriente®. Tenemos presente que la primera y ultima
categoria en realidad agrupan a dos bloques territoriales cada una, pero las presentamos de
forma conjunta por sus compatibilidades (actuales e histéricas) en funcion de las métricas del
indice de Desarrollo Social (ips) de Evaltia comx.

Aqui hacemos una precision. Durante la mayor parte del capitulo, salvo que indiquemos lo
contrario, cuando hablamos sobre ansiedad, depresion o indicadores de bienestar subjetivo,
nos referimos a los sintomas de forma inespecifica, que la poblacién auto reporta en encuestas
no especializadas en identificar trastornos mentales siguiendo criterios o estandares
psiquiatricos, aunque pueden seguir algin tipo de instrumentacion normalizada de signos,
como es el caso de la sintomatologia depresiva en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(Ensanut). Nos resulta relevante incluir estos datos porque ofrecen tendencias y magnitudes
que si pueden ameritar una respuesta de politica publica. Esto es debido a la falta de
estadistica nacional actualizada en salud mental, como exponemos mas adelante.

La precision adicional por hacer es respecto al campo de las adicciones. Reconociendo la
comorbilidad del consumo no controlado de drogas con otros Tsm, y el incremento de su
mismo consumo a nivel pais y a nivel Ciudad de México, de acuerdo con los registros de la
Encuesta Nacional de Adicciones®, no afiadimos exposicion detallada sobre el tema en este

8 Las demarcaciones se organizan del siguiente modo: zona central y norponiente (Azcapotzalco,
Benito Juarez, Coyoacan, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo), nororiente (Gustavo A. Madero, Iztacalco,
Venustiano Carranza), poniente (Alvaro Obregdn, Cuajimalpa, La Magdalena Contreras), Sur y
suroriente (Iztapalapa, Milpa Alta, Tlahuac, Tlalpan, Xochimilco).

9 Mientras que 5% de la poblacién nacional entre 12 y 65 afios habian probado alguna droga alguna vez
en su vida en 2002, esta proporcion fue de 10.3% en 2016. Lo mismo sucedia en el caso del consumo de
drogasilegales, el registro pasé de 4.6% a 9.9% (con datos de la Encuesta Nacional de Adicciones 2017).
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capitulo. Considerando que la atencion de sm en el primer nivel de la Sedesa segmenta
servicios por tipo de poblacion con afeccion (poblacion en general con malestares
emocionales hacia los mddulos de salud mental en centros de salud, poblacion con problemas
relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas hacia los caPA) y que la evaluacion se
ocupd principalmente del primer servicio, optamos por hacer también un recorte de
presentacion de datos en este apartado.

Un primer indicador necesario es el nimero de personas que atraviesa alguna condicién de
salud mental. Desde una posicidn epidemioldgica, representativa y con el uso de instrumentos
de medicion que respondan a taxonomias internacionales de enfermedades y riesgos de la
salud, no hay informacion actualizada a nivel nacional. Contamos con la referencia de la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, cuyo levantamiento de campo fue realizado
hace mas de 20 afos. En concreto, se identificd que el 13.9% de la poblacion nacional tuvo
algiin trastorno mental en los Ultimos 12 meses, mientras que en la categoria Areas
Metropolitanas (que incluia a Ciudad de México, Guadalajara y Nuevo Ledn), la distribucion
tenia casi un idéntico alcance (13.5%) (Medina-Mora et.al., 2003).

De forma previa, vimos que ssA ha realizado un diagnoéstico operativo para un reconocimiento
actual de los recursos que disponen para la atencién de SM. El documento incluyd informacion
sobre estimacidén de la prevalencia, donde se presentan cifras basadas en estudios que
sistematizan datos epidemioldgicos a nivel de América Latina y el Caribe. El calculo es que
19.9% de la poblacidén en la region sufre alguna condicién de sm, pero con diferencias en la
severidad: leve (40.5%), moderada (33.9%) y grave (25.7%).

A partir de estos datos, la Secretaria de Salud federal construyd su poblaciéon potencial:
“tomando en consideracion la poblacion total de México, se esperaria que 24.8 millones de
personas presentaria algun trastorno mental del pais al afio” (ssA, 2020b, pp. 9). De igual modo,
delimité su poblacion objetivo, que seria el 19.9% de la poblacién nacional no
derechohabiente de la seguridad social: 13.5 millones de personas.

Las cifras se asientan en proyecciones poblacionales al 2018, a partir del uso de los cubos
dinamicos, basados en conteos del Consejo Nacional de Poblaciéon, que ofrece el Sistema de
informacion de la Direccidn General de Informacidon en Salud (pais) de la ssA. En ese sentido,

En el caso de Ciudad de México, el consumo de alcohol y tabaco registré una prevalencia de 37%y 29%
en 2016, cifras superiores a la media nacional.

10 Cabe aclarar que el documento no usa de forma explicita los términos poblacion potencial y
poblacion objetivo.
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usando el mismo calculo de 19.9%, identificamos que la poblacion potencial en la capital fue
de 1,748,840 habitantes.

Ademas, si casi cinco millones de capitalinos (56.4%) contaban con derechohabiencia en el afio
de la referencia, y mas de 3.8 millones no tenian este tipo de acceso (43.6%), entonces 761,622
personas en la ciudad no disponian de algun tipo de seguro de salud para una respuesta
médica o psicosocial de alguna condicion mental acontecida en los Ultimos 12 meses. En una
equivalencia por severidad, la figura siguiente muestra la distribucion para personas sin
seguridad social.

Figura 6. Distribucion de los trastornos mentales segln severidad para poblacion sin
seguridad social, Ciudad de México, 2018

308,457

m Leve Moderada = Grave

Fuente: elaboracion propia, con base en SSA (2020b)

Otra forma de apreciar subconjuntos de ese total de 19.9% en la ciudad es por tipo de
prevalencia de TsM. De acuerdo con estudios epidemioldgicos (referidos en ssa, 2020b), las
tasas en México indican una mayor incidencia de depresion (5.3%), trastorno por consumo de
alcohol (3.3%) y trastorno obsesivo compulsivo (2.5%). Si cuantificamos en nimeros absolutos
los respectivos porcentajes, podemos visualizar un estimado de personas en totaly en el grupo
de quienes no cuentan con algun tipo de seguridad social.
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Cuadro 8. Prevalencia de los trastornos mentales, poblacidn total y sin seguridad social,
Ciudad de México, 2018

Poblacion sin

Prevalencia .. Poblacion total con
TSM derechohabiencia con
(%) al menos un TsM
al menos un Tsm
Depresion 5.3 202,844 465,771
Otros trastornos 49 187,535 430,619
Trastorno por
consumo de alcohol 3.3 126,299 290,009
Trastorno obsesivo
compulsivo 2.5 95,681 219,704
Trastorno bipolar 1.0 38,272 87,881
Esquizofrenia 0.9 34,445 79,093
Trastorno por
consumo de
sustancias 0.9 34,445 79,093
Trastorno de panico 0.8 30,618 70,305
Trastorno de estrés 0.3 11,482 26,364
Total 19.9 761,622 1,748,840

Fuente: elaboracion propia con datos de SSA (2020b)

Estos datos nos dan una referencia inicial sobre las cuantificaciones prevalentes en la capital.
No obstante, no somos categéricos en afirmar que la cifra de 761,622 es la poblacion objetivo
para los servicios de sM en la atencidn primaria. Hay que tomar en cuenta que estos servicios
pueden recibir a residentes con seguridad social (mas adelante hablamos sobre motivos de
eleccion de unidades de salud), poblacion procedente de la Zona Metropolitana del Valle de
México, o personas que no necesariamente cumplen con los sintomas psiquiatricos de los
trastornos en cuestion, acudiendo a los servicios por agobios coyunturales o buscando
consejeria. Por ende, el conjunto de personas que pueden acudir es mas amplio. En el capitulo
9 presentamos un parametro proxy adicional, para la estimacion de la cobertura de los
servicios de salud mental de la Sedesa, con el uso de promedios de estados animicos positivos
y negativos, en el marco de la Encuesta de Bienestar Objetivo y Subjetivo de la Ciudad de
México (Encubos) 2019.
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Revisando elementos de diagndstico en documentos de planeacién de la administracion 2019-
2024, el cuadro siguiente resume los problemas significativos de salud y salud mental*’.

Cuadro 9. Problematica de la poblacion en torno a salud mental seglin Gobierno de la Ciudad
de México, administracion 2019-2024

Problematica de la poblacion Fuente
1. Envejecimiento poblacional, en particular en las zonas

Programa de gobierno 2019-2024
Programa anual de trabajo 2019 de
Sedesa

nororiente y central
2. Tendencia ascendente en la mortalidad del grupo de
personas en edad productiva (15 a 49 afios)

Programa anual de trabajo 2019 de

3. Estilos de vida poco saludables
Sedesa

4. Coexistencia de patologias por enfermedades crénico-  Programa anual de trabajo 2019 de
degenerativas y causas infecciosas. Sedesa

5. Lesiones autoinfligidas intencionalmente aparece  Programa anual de trabajo 2019 de
como parte de las primeras 20 causas de mortalidad Sedesa

. L Programa de gobierno 2019-2024
6. Prevalencia de depresion, trastornos de la conducta, y

. Programa anual de trabajo 2019 de
trastornos por consumo de alcohol y sustancias

Sedesa

psicoactivas
PSM 2019

7. Poblacién en condicidn de vulnerabilidad y riesgos a la
salud por patrones territoriales de desigualdad y Programa de gobierno 2019-2024
segregacion

8. Mas del 40% de la poblacidn capitalina sin seguridad

Programa anual de trabajo 2019 de
social. El rango de edad de 15 a 29 afios de edad es el & ! )

, Sedesa
grupo con mayor poblacion sin derechohabiencia.

Fuente: elaboracion propia con base en Gobierno de la Ciudad de México (2019), Sedesa (2019),
SSPCDMX (2019b).

Se observa que el gobierno entrante reconocié tendencias demogréficas y condiciones
sociales que pueden influir en la salud de la poblacidon. También resalté la magnitud de los
suicidios y la prevalencia de los trastornos mentales. Incluso este uUltimo punto tiene una
mayor frecuencia de aparicién en documentos. Por ejemplo, con base en el indice de
Desarrollo Social desarrollado por Evalta comx al 2015, en el Programa de Gobierno 2019-2024
sereconocen diferencias territoriales a nivel de prevalencias: zonas suroriente y nororiente con
carencias sociales y con “perfiles de morbilidad bioldgicos y psicosociales”, incluyendo

" Principales fuentes: Programa de Gobierno de la Ciudad de México 2019-2024 (Gobierno de la Ciudad
de México, 2019), Programa Anual de Trabajo de la Secretaria de Salud 2019 (Sedesa, 2019), documento
de planeacidn operativa del Programa de Salud Mental en el primer nivel de atencion (SSPCDMX, 2019b).
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diagndsticos no solo de infecciones respiratorias e intestinales persistentes, sino de
enfermedades como la depresidn, las adiccionesy una alta ocurrencia de lesiones accidentales
e intencionales (Gobierno de la Ciudad de México, 2019, pp. 65).

Con esto presente, a continuacion, hacemos una elaboracion mas detallada s obre ciertas
condiciones de salud mental en la poblacién capitalina.

4.1. Suicidios

Hay un ascenso de las lesiones autoinfligidas intencionalmente dentro de los cuadros de
mortalidad en el pais, con una predominancia masculina (ver cuadro siguiente). Borges et al.
(2010) ya habia mostrado esta tendencia histdrica: entre 1970 a 2007 el suicidio aument6 275%,
observando tasas por 100,000 habitantes, e Inegi (2022) reportd que el valor absoluto crecid
tres veces entre 1994 y 2021.

Figura 7. Mortalidad por lesiones autoinfligidas a nivel nacional, afios 1979-2020, total y por
género
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sistema de Informacion de la pGis

Este ritmo incremental no es tan marcado para Ciudad de México, sino que se presenta como
un vaivén variable. Mas alla del relativo aumento en los primeros afios de la década pasada, se
observaba una disminucion entre los afios 2015 y 2019, por cada 100,000 habitantes. A partir
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de 2020, hubo un nuevo crecimiento, aunque no comparable con la tasa nacional, que al 2021
subi6 casi el doble en comparacion con el 2010.

Figura 8. Tasa de suicidios por cada 100,000 habitantes, nacional y Ciudad de México, 2010-
2021
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Fuente: elaboracidn propia con datos del Catalogo Nacional de Indicadores del Sistema Nacional de
Informacidn Estadistica y Geogréfica.

Por su parte, el porcentaje de muertes violentas en la ciudad era superior a la proporcién
nacional en los primeros afios de la década pasada, pero la tendencia se revirti6 entre 2015-
2019. Luego, hubo un incremento importante en el 2020: se supero el porcentaje nacional (que
fue de 9.6%) y se alcanzo un pico maximo en el rango de afios 2010-2021 (12.9%). En el 2021 se
retornd a valores de hace una década.
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Figura 9. Mortalidad por lesiones autoinfligidas respecto al total de muertes violentas,
nacional y Ciudad de México, 2010-2021, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Inegi. Estadisticas de defunciones registradas.

Desde una perspectiva de grupos de edad, el mayor nimero de suicidios recayé entre los 20 a
29 afos, seguido por el rango de los 30 a 44, de modo similar al plano nacional, lo que demanda
de una priorizacion de esta poblacion en las estrategias de prevencion al suicidio. Asimismo,
el repunte ya citado del 2020 involucré los valores mas altos en 10 afios para los conjuntos
etarios de 20 229,30 a 44y 45 a 59 afios, asi como el segundo mas alto para el grupo de adultos
mayores. De forma histdrica, las franjas etarias con mas incidencia en este tipo de lesiones
fueron los hombres de 15 a 34 afios y de 65 afios a mas (Borges et al., 2010).

Figura 10. Mortalidad por lesiones autoinfligidas y por grupos de edad, Ciudad de México,
2010-2021
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Fuente: elaboracion propia con estadisticas de defunciones registradas de Inegi (2022).
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El aumento de la magnitud del problema coincidié con el inicio y etapa de consolidacién de la
pandemia provocada por el virus SARS-COV-2. Ciudad de México recuperé nimeros elevados
de hace una década, siguiendo una tendencia consistente respecto a lo que ocurrié a nivel
nacional e internacional. El impacto de los decesos abruptos, el distanciamiento social y la
crisis econdmica por la pérdida de ingresos fueron factores de riesgo en el exacerbamiento de
los suicidios y los intentos de suicidios (Farooq, et. al., 2021).

El contexto pandémico abrid una grieta preocupante no solo desde los decesos, sino desde un
enfoque de comportamiento suicida. Para poblacion mayor de 10 afios de edad, las
proporciones nacionales eran ligeramente superiores a las cifras capitalinas en 2018. Al 2021,
los valores en la capital excedieron el promedio nacional.

Figura 11. Prevalencias de pensamiento suicida e intento de suicidio alguna vez en la vida,
Ciudad de México, 2018, 2020 y 2021, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut 2018-2019, Ensanut Continua 2020 y Ensanut
Continua 2021

Estas incidencias al alza fueron mas pronunciadas en poblacion femenina, a diferencia de lo
que sucede en los indicadores de suicidio, que se presenta mas en los hombres. Ello es
coherente con estereotipos de género, donde lo femenino es asumido como mas emocional y
vulnerable por ser menos “racional” y, por consecuencia, es descalificado frente a la
masculinidad (Barcenas Barajas, 2021). Por lo mismo, hay mayor tolerancia social para la
exteriorizacion de problemas de salud mental entre mujeres, al contrario de los hombres, que
tienden a revelar dichos malestares cuando estan en un punto algido, después de acciones
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dafiinas a si mismos y a otros. Con todo, las prevalencias también crecieron para la poblacion
masculina, como veremos a continuacion.

Respecto a ideacion suicida alguna vez en la vida, en el 2021 las mujeres capitalinas de
practicamente todos los grupos de edad superaron al menos 1.2 veces el promedio porcentual
para dicho sexo en el 2018, en especial entre 20 a 29 y entre 45 a 59 afios. También es
remarcable notar que, en el caso de los hombres, se presenté un aumento en casi todos los
grupos de edad, salvo a partir de los 60 afos.

En cuanto el intento de suicidio alguna vez en la vida, todos los valores por grupos de edad y
por género ascendieron entre el 2018 y 2021 en la ciudad. La proporcidn entre hombres subio
mas de cuatro veces entre los 10 a 59 afios, y entre mujeres mas de tres veces en los rangos
etarios de 10-19 y 30 a 44 afios. Esto revela que una politica preventiva y comunitaria, en un
escenario post-Covid-19, no debe circunscribirse a un grupo de edad en especifico, sino
establecer estrategias segmentadas por rango etario y género.

Figura 12. Prevalencia en intento de suicidio alguna vez en la vida, Ciudad de México, por
género, afios 2018 y 2021, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut 2018-2019 y Ensanut Continua 2021

En suma, los datos informan de una mayor tendencia del comportamiento suicida a partir de
la situacion pandémica. La magnitud incluso se posiciona por encima del promedio nacional,
que puede ser uno de los efectos de haber sido el estado con mayor nimero de decesos
durante la emergencia sanitaria. También se podria considerar como hipdtesis que en la
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capital hay mayor sensibilidad, concienciay apertura para reportar sobre salud mental en una
encuesta, mientras que en otros estados sigue siendo un tema mas tabu.

De acuerdo con lo expuesto, si bien hace falta constatar los efectos psicoldgicos y sociales de
la pandemia a largo plazo, el Gobierno de la Ciudad podria propulsar un programa social que
busque mitigar el riesgo al suicidio, con enfoque de género donde se privilegie atender el
numero preponderante de hombres que lo intentan, y de ciclo de vida en etapas de juventud y
de adultez.

4.2. Ansiedad y depresion

Los afios 2020 y 2021 significaron un aumento importante en el registro de ansiedad, en
especial en el primer afio, probablemente asociados a la pandemia de Covid-19. Presentamos
informacion al respecto con base en una expresion de sintomas en las Gltimas dos semanas
(uno, haberse sentido nervioso o intranquilo, dos, no poder dejar de preocuparse o controlar
su preocupacion), y a partir de datos disponibles de la Encuesta de seguimiento de efectos del
Covid-19 en el bienestar de los hogares de la Ciudad de México (Encovid-cpmx) y la Encuesta
Nacional de Bienestar Autorreportado (Enbiare) 2021

En julio y diciembre de 2020, la prevalencia se mantuvo muy alta: al menos seis de cada 10
habitantes de 18 afios y mas presentaron sintomas ligados a la ansiedad: esto representd 4.4y
4.5 millones de personas en julio y diciembre de 2020 respectivamente. La situacion se modero
en junio del afio siguiente. En una vista por género, las mujeres tendieron a mostrar mayor
ansiedad entre julio de 2020 y junio de 2021, consistente con estudios internacionales que
reportaron que la condicion femenina era un factor asociado con mayor ansiedad durante la
pandemia (Wang, Kala y Jafar, 2020).

12 as preguntas en ambos instrumentos aluden a la frecuencia de los dos sintomas en los Ultimos 15
dias. Se cuantifican y presentan datos para la poblacidon que reportd alguno de los siguientes niveles
de frecuencia: varios dias, mas de la mitad de los dias, casi todos o todos los dias.
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Figura 13. Prevalencia de sintomatologia de ansiedad por género, Ciudad de México 2020-
2021,y nacional 2021, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Encovid-cbmx y Enbiare 2021

Desde un punto de vista socioecondmico, el nivel mejor posicionado (A/B), retomando la
clasificacion de los niveles Amai'3, contd con los menores porcentajes de ansiedad, al contrario
de la poblacion con mayores carencias, cuya tendencia hacia una mayor ansiedad fue
consistente. La tendencia hacia una mayor ansiedad en la poblacion de menor nivel
socioeconomico se reportd de forma consistente entre julio de 2020 y julio 2021. En ese
sentido, aqui aparece una concrecion adicional sobre la repercusion de la pandemia no solo
en un plano material, sino emocional, ya que implicé un reto de resiliencia mayor para la
poblacion clasificada en los niveles D y E. Es mas, cuando entré una fase de mayor
estabilizacion en la ciudad por la entrada de las vacunas a julio de 2021, los mencionados
estratos mantuvieron una presion de ansiedad similar a los primeros meses de infecciones
generalizadas por el Covid-19, que coincide con los estudios que hallaron que, a menor estatus
socioeconomico durante la pandemia, mayores probabilidades de tener ansiedad (Wang, Kala
y Jafar, 2020).

13 Encovid-cpmx usé como estandar de clasificacion socioeconémica los niveles de la Asociacion
Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinidn (Amai). Se agrupan los hogares mexicanos
en niveles, en funcion de su capacidad para satisfacer las necesidades de los respectivos integrantes,
considerando las siguientes caracteristicas: escolaridad del jefe de hogar, nimero de dormitorios,
numero de bafios completos, nimero de personas ocupadas de 14 afios y mas, nimero de autos,
tenencia de internet. A través de un indice se clasifica a los hogares en siete niveles: A/B, C+, C, C-, D+,
Dy E, organizados de mayor a menor capacidad para satisfacer necesidades (Amai México, 2023).
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Figura 14. Prevalencia de sintomatologia de ansiedad por nivel socioeconémico, Ciudad de
México, 2020-2021, porcentajes
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Fuente: elaboracién propia con datos de Encovid-CDMX.

Una mirada adicional puede hacerse por alcaldias. En el 2020, los niveles de ansiedad
aparecian en seis de cada 10 residentes en cualquiera de las demarcaciones, congruente con
el total indicado lineas arriba. Coyoacan y Alvaro Obregén incluso superaron los 70 puntos
porcentuales en julio del afio en cuestidn. Un afio después, en julio de 2021, la caida de estos
sintomas fue significativa a lo largo y ancho de la ciudad, donde al menos en 10 alcaldias no se
superaron los 50 puntos porcentuales. En esta comparacion territorial y temporal, no
identificamos una relacion clara de estas magnitudes con las diferencias de pobreza por
necesidades basicas insatisfechas y por alcaldias.

Figura 15. Prevalencia de sintomatologia de ansiedad, alcaldias de Ciudad de México, 2020-
2021, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Encovid-cbmx
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Respecto a la depresion, con base en registros oficiales reportados por las unidades médicas u
hospitalarias, la tasa de casos nuevos de depresion por cada 100,000 habitantes en Ciudad de
México se fue incrementando de forma progresiva en ambos géneros desde el 2015. Este
hallazgo no es en si negativo, pues se puede interpretar como una reduccion en la brecha de
tratamiento, donde mas personas con sintomas buscan apoyo, en la medida de que haya
disponibilidad de servicios. Ademas, haciendo eco a lo sefialado mas arriba sobre feminidad y
salud mental, los casos en mujeres fueron mas del doble respecto a la contraparte masculina.

Figura 16. Casos nuevos de depresion por cada 100,000 habitantes, Ciudad de México, por
género, afios 2014-2021
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Fuente: elaboracion propia, a partir de tabulados de Inegi basados en el Anuario de Morbilidad 1984-
2021 de la Direccion General de Epidemiologia de la SSA

Conforme vimos en materia de lesiones autoinfligidas, la pandemia por Covid-19 parece ser la
razén para un cambio en la tendencia de ambos sexos. La caida en el 2020 no necesariamente
fue por una menor magnitud del problema (como veremos mas adelante), sino por la
focalizacion de la atencidn hacia los servicios médicos basicos y por Covid-19, y los temores de
la poblaciéon a acudir a dichas unidades por el riesgo de contagio. Las fluctuaciones en los casos
de depresion por institucion de salud (ver figura siguiente) son consistentes con los hallazgos
ya sefalados.
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Figura 17. Casos de depresidn por institucion de salud y por género, Ciudad de México, 2018-

2021
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Fuente: elaboracién propia con base en Anuario de Morbilidad 1984-2021 de la Direccién General de
Epidemiologia de la SSA. Nota: * El valor Otros incluye a IMSS Prospera/Bienestar, Pemex, DIF, Sedena,
Semary otros.

Llama la atencidn el mayor registro de casos en el IsSSTE que en el IMss, para cualquier género
o afio en mencidn, pese al superior nUmero de personas aseguradas en el Gltimo. Asimismo, el
numero de consultas externas en salud mental suele ser ligeramente superior en IMSS que en
ISSSTE. Se precisa de mayor informacidn para comprender dicha diferencia, mas allad de una
mejor calificacion de los servicios del I1SSSTE (ISSSTE, 2020) o una satisfaccion positiva de sus
usuarios muy similar al del Mss (ver resultados sobre satisfaccion del servicio de salud en Inegi,
2022c). Ademas, disponer de una mayor infraestructura en la ssa (incluyendo los servicios
estatales a través de la Sedesa) permitié contar con mas casos, lo que es consistente con el
mayor numero de consultas de salud mental frente a otras instituciones publicas de salud (ver
seccion Estructura general en capitulo 5) y la mayor utilizacion de los residentes de los
servicios privados de psicologiay psiquiatria, mas alla de la condicidn de afiliacion (ver seccion
Utilizacidn de servicios de salud mental en capitulo 7).

Desde un enfoque de autorreporte, tomamos en cuenta el indicador de sintomatologia
depresiva, que usa una escala para medir la frecuencia de un total de siete sintomas
relacionados con la depresion durante la ultima semana (por ejemplo, dificultad de
concentracion, calidad del suefio y sensacion de tristeza). Observamos que, mas alla del
descenso en el registro de casos diagnosticados en establecimientos de salud, la prevalencia
aumento en comparacion con los niveles del 2018, incluso superando el promedio nacional en
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noviembre de 2021. En términos absolutos, involucré pasar de 822,459 personas de 10 afios y
mas en el 2018 a 1.1 millones a finales de 2021. El fendmeno fue coherente con lo que ocurrid
a nivel internacional, donde la tasa de prevalencia de todas las formas de depresion,
problemas de suefio y angustia psicologica en la poblacion fue mayor durante la pandemia
(Lakhan, Agrawal, Sharma, 2020).

Figura 18. Prevalencia de sintomatologia de depresion en la ultima semana, nacional y
Ciudad de México, 2018 y 2021, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut 2018-2019, Ensanut Continua 2021y Enbiare 2021

Desde una perspectiva etaria, los valores fueron notablemente mas altos en diciembre de 2020
para todos los grupos. A noviembre de 2021, hubo una menor sintomatologia de depresion,
pero con porcentajes mas altos que en el 2018. Es decir, no se volvieron a las tendencias
recurrentes antes de la pandemia, como se observé en investigaciones realizadas en otras
latitudes sobre depresion y ansiedad (Daly y Robinson, 2022). Asimismo, no se encontrd
consistencia con los hallazgos internacionales sobre mayores posibilidades de atravesar
trastornos depresivos durante la pandemia para los menores de 35 afos (recopilados en Wang,
Kala, Jafar, 2020).
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Figura 19. Prevalencia de sintomatologia de depresion en la Ultima semana por grupos de
edad, Ciudad de México, 2018, 2020 y 2021, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut 2018-2019, Ensanut Continua 2021, Encovid-CDMX y
Enbiare 2021

En cuanto a distribucion por niveles socioeconémicos Amai, solo tuvimos datos disponibles a
diciembre de 2020. Constatamos un menor registro de sintomas ligados a depresion, si
comparamos el estrato mas alto A/B (13.4%), con el mas bajo E (32.0%), en conformidad con
la clasificacion mencionada anteriormente. En este punto, es relevante notar que la clase se
relaciona con apariencias jerarquizadas que personifican, entre otros valores, la salud: ésta se
comprende como un valor de consumo y un deber individualista que refuerza el estatus social.
En un contexto donde la salud es aspiracional y una demostracion de diferenciacion
provechosa (Ahmed, 2014; Hutson, 2013), admitir malestares y/o trastornos de salud mental
puede resultar perjudicial. Aunque entre las escalas C y D se encontraron ciertas diferencias
variables, el segundo siempre tom¢ los valores mas altos, incluso llegando al 36.5% de su
respectivo segmento. En ese sentido, vemos una consistencia con lo que ya mostramos sobre
sintomas de ansiedad: tener menos capacidad de satisfacer necesidades en el hogar guarda
relacion con una mayor persistencia de malestares emocionales, con el matiz de una posible
menor apertura a admitir estos signos en hogares con mayores recursos econémicos.
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Figura 20. Prevalencia de sintomatologia de depresion por nivel socioeconémico, Ciudad de
México, 2020, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Encovid-CDMx.

En lo que concierne a alcaldias, solo contamos con datos a diciembre de 2020. Los valores
estuvieron principalmente dentro del rango de 20 a 30 puntos porcentuales, aunque las
proporciones mas altas por demarcacion estuvieron en Iztapalapa (32.9%) y Milpa Alta (29.1%),
las cuales son, respectivamente, la tercera y la primera alcaldia con mayores porcentajes de
poblacion en pobrezay en pobreza extrema, de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) (Evalla
CDMX, 2021). En contraste, dos de las mas bajas cifras de depresidn figuraron en la zona central
y norponiente: Benito Juarez (17.6%) y Miguel Hidalgo (19.7%), que son las alcaldias de la
ciudad con menor porcentaje de pobreza NBI. De este modo, se corrobora la relacion de los
sintomas con las posibilidades materiales de lograr bienestar, en funciéon a diferencias
territoriales, algo que no identificamos de forma clara cuando hablamos sobre ansiedad.
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Figura 21. Prevalencia de sintomatologia de depresion por alcaldia, Ciudad de México, 2020,
porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Encovid-CDmx.

De acuerdo con lo visto, hubo un incremento en los posteriores valores seleccionados de
ansiedad y depresidon, considerando lo que ocurria en el 2018. Las situaciones de crisis social,
como lo que ocurrié en lo relacionado con la pandemia por Covid-19, contribuyeron a unas
afectaciones que no solo se restringieron al campo de la salud fisica. La observacion del acapite
anterior sobre conducta suicida por edad se reitera en el grupo de datos aqui presentado:
todos los grupos poblacionales fueron afectados en mayor medida; y en consecuencia
precisan servicios que cubran sus necesidades de salud mental.

En especial, los adultos mayores ya registraban incidencia en ambos trastornos antes de la
pandemia, asi como hallamos de forma previa presencia de pensamientos suicidas en este
grupo poblacional. También, distinguimos diferencias en la magnitud de sintomas por nivel
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socioecondmico, donde los estratos con menor capacidad econémica contaron con una
prevalencia mas persistente: las politicas publicas hacia estos sectores deben considerar como
su salud mental es dafiada por el contexto estructural que les vulnera, y que es en esta misma
escala donde hay que presentar soluciones para un alcance colectivo del bienestar.

De acuerdo con lo expuesto, corroboramos el sefialamiento diagnostico del Gobierno de la
Ciudad de México, en cuanto a la persistencia de los suicidios, la depresidn, y trastornos de la
conducta como la ansiedad. De forma previsible, hubo un aumento de las reacciones
emocionales ante un suceso traumatico como el fendmeno pandémico. En dicho escenario,
encontramos indicios de que el nivel socioeconémico se mantuvo como factor que ocasiona
efectos diferenciados en la salud mental de la poblacion. También la procedencia territorial,
aunque la relacion con afecciones de salud mental fue menos clara en el caso de
sintomatologia de ansiedad. Se requieren esfuerzos para monitorear el estado de la
problematica psicosocial y un plan de contingencia y contencidn en contextos de crisis social
y sanitaria, asi como una estrategia territorial segmentada para la prevencidny atencion de sm,
bajo una planeacion de mediano y largo plazo.
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5. Diseno institucional de los servicios de salud mental, 2018-2022

Presentamos el disefio institucional de los servicios de salud mental dirigida a poblacién
capitalina sin acceso directo a instituciones de seguridad social, asi como la asignacion de
responsabilidades en el marco del Sistema de Salud de la Ciudad (SSC). Incluimos elementos
generales de una politica, como el estado de la cuestion a nivel de legislacion, planeacion, el
ejercicio de larectoria de salud mental, asi como la presentacion del Programa de Salud Mental
y Adicciones, que ofrece servicios en el primer nivel de atencion.

5.1. Estructura general

El SSC es el conjunto de dependencias, o6rganos desconcentrados y organismos
descentralizados del Gobierno de la Ciudad de México, asi como personas fisicas o morales,
que prestan servicios de salud o contribuyan al bienestar y proteccion del derecho a la salud
(articulo 2, fraccion XLVII de la vigente Ley de Salud de la Ciudad, en lo que sigue la Ley). La
Sedesa ejerce larectoria del sistemay su persona titular es autoridad sanitaria de la ciudad, en
conjunto con el respectivo titular de la Jefatura de Gobierno y la Agencia de Proteccion
Sanitaria (articulo 7). Dentro de sus atribuciones, esta garantizar el acceso gratuito a los
servicios médicos y medicamentos a las personas residentes que no estén incorporadas a
algln régimen de seguridad social laboral (articulo 9), asi como despachar en los ambitos de
la formulacion, ejecucion, operacion y evaluacidn de las politicas capitalinas de salud (articulo
11).

Las actividades de prevencion, promocidn, deteccidn, atencion, tratamiento, seguimiento y
referencia en materia de salud mental y adicciones se insertan dentro de un entramado de
actores, areas e instituciones dentro de los niveles de atencidn. Estos Ultimos son un modelo
de organizacion de los servicios de atencion médica, en funcion de la frecuenciay complejidad
de las enfermedades, dividiéndose en tres.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Ley de Salud de la Ciudad de México (DOF, 09 de agosto del
2021, articulo 6, fraccion XXXI).

SSPCDMX tiene como objetivo prestar los servicios de salud publica y atencion médica de primer
nivel a la poblacion abierta de la ciudad, asi como coadyuvar al desarrollo de su Sistema de
Salud. Fue constituido como Organismo Publico Descentralizado en 1997, pero ya poseia un
historial institucional de servicios médicos e infraestructura de unidades médicas de varias
décadas, a través de la Direccion General de los Servicios Médicos del Departamento del
Distrito Federal (Castafieda, 2005), y actualmente esta sectorizado a la Sedesa. Su Direccidn
General, designado por la persona titular de la Jefatura de Gobierno, se encarga de organizar,
operar y evaluar la prestacion de los servicios, a través de sus direcciones, incluyendo la
Direccidon de Atencion Médica (donde se inscribe la Coordinacidn del psm) y las 16 Direcciones
Jurisdiccionales (articulos 13y 14 de su Estatuto).

Cada una de estas ultimas direcciones opera las Jurisdicciones Sanitarias en las respectivas
demarcaciones de la ciudad, y como parte de sus atribuciones, contribuyen a mejorar las
condiciones de salud de la poblacién local, con la programacion, operacidn y prestacion de los
servicios de salud publica y atencion médica en sus unidades operativas (como los centros de
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salud y hospitales), adscritas en el ambito de su responsabilidad (Manual Administrativo de
SSPCDMX).

Cabe afiadir que la Js, como unidad de organizacion no solo dentro de la ciudad sino a lo largo
del pais, cuenta con ciertas limitaciones: “actualmente estd reducida a una instancia
burocratica sin mayor impacto y que debera recuperar su papel de instancia coordinadora
para garantizar las actividades de los centros de salud, la promocién y prevencion y la
vigilancia epidemioldgica” (ssa, 2020a, pp. 23).

Los centros de salud que dispone cada Js son catalogados bajo tres modalidades: T-I, T-ll y T-
ll. Lo que diferencia a estos 3 tipos de centros es la capacidad instalada y el personal de salud
que labora en cada establecimiento. Los T-I cuentan con una cantidad limitada de recursos,
como son médicos generales con consultorio, y muy pocas, o casi nulas especialidades.
Asimismo, tienen un nimero reducido de materiales y equipo para brindar tratamiento. La
distribucion del personal se realiza por demanda en cada centro.

Los centros de salud T-Il tienen una mayor cantidad de especialidades y mas espacios para que
los profesionales de la salud puedan otorgar atencion. Cuentan con equipo especializado para
algunos tratamientos, aunque no todos tienen laboratorios para realizar estudios clinicos.
Finalmente, aquellos denominados T-lll ofrecen la mayor cantidad de especialidades
disponibles entre los centros de salud de este conjunto, concentran mayor nimero de personal
por especialidad y con laboratorios para realizar diversos estudios clinicos. Es evidente que la
capacidad de atencidén por niumero de pacientes es diferente en cada centro, siendo los T-llI
los que mayor capacidad de atencion poseen.

Como indicamos luego en el capitulo 6, los mddulos de salud mental, gestionados por el Psm
de los sspcomx, se han instalado principalmente en los centros de salud T-1l. Tambié gestionan,
por encargo federal (Conadic), los Centros de Atencidn Primaria en Adicciones (cApPA), que al
2022 llegaban a 30 centros en la ciudad™.

Respecto al segundo nivel, la Sedesa tiene a su cargo la gestion de una red de 38 unidades
médicas. Estos establecimientos son mayormente hospitales generales, hospitales pediatricos
u hospitales materno infantil, donde la organizacidn por especialidades médicas se canaliza a
través de la Direccion Ejecutiva de Atencidon Hospitalaria, en conjunto con la planeacion
institucional que se da en cada unidad médica de la red.

14 Cabe precisar que los CAPA estan atravesando por un proceso de reconversion, para también brindar
atencion oportuna a los trastornos mentales comunes, de acuerdo con informacién brindada por la
gestion del psm.
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La mayor cantidad de hospitales son los generales, con 13. Cada zona de la ciudad cuenta con
al menos uno de este tipo de unidad, donde la mayor cifra (con 5) se aloja en las areas sury
suroriente, seguido del nororiente (con 4). Sumando los pediatricos y los materno infantiles se
llega a 16, el 40% del total en segundo nivel, concentrandose en las zonas central y norte
(norponiente y nororiente). El menor nimero de unidades radica en el sector poniente.

En la ultima década, se ha buscado mejorar la pertinencia de los servicios, conforme a los
cambios epidemioldgicos en la urbe. Al 2012, el nimero de hospitales era de 37. Al 2018, la
Unica variacion fue un hospital materno menos (en Cuajimalpa) y por primera vez un hospital
integral comunitario (en Iztapalapa). Con la presente administracion, se afiadieron dos
hospitales generales mas, en la Gustavo A. Madero (GAM) y otro hospital materno que fue
reconvertido en Tlalpan. Adicionalmente, el mencionado hospital materno de Cuajimalpa se
remodelo para convertirse en el Hospital General de Cuajimalpa, inaugurado en noviembre de
2022, el cual es el primer hospital de Ciudad de México en incorporarse al programa federal
IMSS-Bienestar.

Respecto a la salud mental, en casi el 100% de hospitales se cuenta al menos con un servicio
de psicologia y casi tres de cada 10 de este tipo de unidades disponen de psiquiatria (en total
131 psicologos y 16 psiquiatras). La atencidn se suele destinar a los propios pacientes de las
unidades hospitalarias via mecanismos de referencia (antes que a poblaciéon abierta o
externa), y puede ser de contencidn, seguimiento o tratamiento, dependiendo de lo que se
acuerde entre el paciente y el personal de salud. En el 2021 ofrecieron poco mas de 29,000
consultas de psicologia y 1,960 de psiquiatria.

Asuvez, dentro de otras direcciones de linea de la Sedesa, se introduce la atencién psicologica
como parte de los siguientes programas: el Programa de Voluntad Anticipada y Cuidados
Paliativos, y el Programa de Prevencion y Atencién de la Violencia de Género (Sepavige). Es
importante mencionar también al Instituto para la Atencidn y Prevencion de las Adicciones en
la Ciudad de México (1APA), drgano descentralizado que tiene como objetivo institucional ser la
instancia rectora en la atencion integral del consumo de sustancias psicoactivas. Volveremos
sobre estas intervenciones en la seccion sobre la rectoria de salud mental, en el presente
capitulo.

Con las unidades de organizacion descritas en Sedesa y ssPcbwmx, el sector salud de la ciudad
cumple con la operacion de los servicios estatales de salud mental, ya que son los Servicios
Estatales de Salud quienes aplican “las politicas de prevencion, promocion, atencion y
rehabilitacion psicosocial” por entidad federativa (Consame, 2013, pp. 63).
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Por su parte, al margen de los hospitales psiquiatricos, el ambito federal también dispone de
servicios de consulta externa para problematicas de salud mental. Cuenta con Centros de
Salud Mental Comunitarios (Cecosam), con un enfoque de primer nivel, pero con servicios
principalmente enfocados en atencidn psiquiatrica y farmacoldgica. Es una de las alternativas
consideradas por la poblacién sin seguridad social para acceder a tratamiento psiquiatrico,
como exponemos mas adelante. En el caso del Centro Integral de Salud Mental (Cisame),
dispone de servicios mas especializados, idoneos para poblacidon con ciertas condiciones
mentales o neuroldgicas. El problema de estas instancias es la insuficiencia de los recursos:
solo hay un Cisame, localizado en el sur de la ciudad, al igual que los hospitales psiquiatricos.
Mientras que hay mas Cecosam: tres en total, distribuidos en la zona norte, central y sur-
oriente de la urbe, respectivamente, mas el problema es su baja capacidad, con menor
disposicion de consultas externas frente al Cisame.

Cuadro 10. Unidades del ambito federal que ofrecen consulta externa de salud mental para
no derechohabientes, Ciudad de México, 2018-2022

Centro de salud comunitaria Centro Integral de Salud Mental
(Cecosam) (Cisame)

Unidad especializada de atencion
ambulatoria bajo un enfoque de
primer nivel de atencién. Otorga

Descripcion atencion en salud mental a

personas con problemas
psiquiatricos y del
comportamiento.

Servicios de Atencidn Psiquiatrica Secretariado Técnico del Consejo

(SsA) Nacional de Salud Mental (ssA)
Clinica de adultos, clinica de nifios y
adolescentes, clinica de trastornos

Oferta de servicios Consulta externa de psiquiatria del espectro autista, clinica de

psicomotricidad, lenguajey
aprendizaje, pediatria y neurologia

Caracteristicas

Unidad especializada de atencidn
ambulatoria. Proporciona servicios
gratuitos orientados a la deteccidn,
diagndstico, atencidn y tratamiento.

Adscripcién organizativa

N° de unidades en Ciudad 3 (Iztapalapa, Zacatenco,

Axi 4 1(LaM
de México Cuauhtémoc) (La Magdalena Contreras)

Fuente: elaboracion propia con base en documentos institucionales de Cecosamy Cisame

Pese a que solo existe una unidad en Ciudad de México, el Cisame cuenta con ventajas en
relacion con unidades similares en otros estados. Por ejemplo, dispone de 2.5 de cada 10
consultorios de psicologia en el pais (ver mas detalle sobre los recursos de Cisame en seccion
sobre establecimientos de salud en el capitulo 6).

No fue el principal foco durante el trabajo, pero la exploracidon sobre las conductas de los
pacientes nos llevo a también contar con informacidn sobre el trabajo de los Cecosam, cuando
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relataban sobre las barreras para acceder a tratamiento psiquiatrico y/o farmacolégico, en
particular durante la pandemia. La paciente F.1 acoto la dificultad para obtener atencion de
calidad en una institucion como ésta durante la pandemia: “Fui al servicio de salud mental
(Cecosam Zacatenco) y estaba cerrado por la pandemia, habia un psiquiatra de guardiay me
dijo que comprara Sertralina. Me dijo ‘eso si lo venden sin receta, no hay médico, no sabemos

9

cuando vamos a regresar y yo no puedo ni siquiera darle’”. A su vez, la paciente F.4 comentd
que las citas presenciales regresaron a inicios de 2022: “Ahi en el Cecosam no tiene muchos
psiquiatras, de hecho, durante la pandemia estuvieron cerrados porque todos estaban en sus

casas por ser personas de alto riesgo. Yo nomas iba por mi medicamento”.

Los niveles de atencidon descritos interactian con el tercer nivel, bajo mecanismos de
referencia o contrarreferencia. La referencia se da principalmente hacia los Institutos
Nacionales u Hospitales Federales en caso de detectar problemas de mayor complejidad, que
necesiten de atencion especializada o internamiento del paciente. En Ciudad de México las
principales instituciones de tercer nivel son: el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la
Fuente”, el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”, el Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez” y el Hospital Psiquiatrico “Dr. Samuel Ramirez Moreno”. Los Institutos
Nacionales y Hospitales psiquiatricos de nivel federal han sido las instituciones que
histéricamente han concentrado la mayor cantidad de recursos econdmicos, de
infraestructura u humanos dentro del sistema de salud mental en México, por lo que son las
organizaciones que tienen la mayor capacidad para atender la problematica de la salud
mental, trabajando con tratamiento farmacoldgico y supervision continua de los pacientes
para monitorear el progreso. Con la reciente estrategia federal, sefialada en el capitulo 2, se
apunta a que este nivel se aboque a controlar, estabilizar y referir a segundo o primer nivel
para monitoreo y continuidad del tratamiento, evitando tener pacientes por periodos
prolongados dentro de sus instalaciones.

Para contar con una perspectiva general sobre la capacidad de atencién, comparemos los
servicios mencionados. Tomando como referencia el afio 2018, el acceso para pacientes de
primera vez era tres veces mayor en primer nivel de Sedesa que en la unidad Cisame, y seis
veces mas que la suma de consultas en las tres unidades Cecosam. Por su parte, la primera
atencion en los HP fue mas amplia que en Cisame, pero menor que en la red primaria de la
Secretaria local, lo cual es congruente, si se piensa que a los HP solo deberian llegar los usuarios
con TsM severos. De forma complementaria, notamos que la capacidad para recibir pacientes
de primera vez en ISSSTE es similar al Cisame.
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Cuadro 11. Poblacidon atendida por primera vez en materia de salud mental para una
seleccion de instituciones de salud, Ciudad de México, 2018

Nimero de
Institucion de salud dc::::rrl\tea:a
vez

Primer nivel de Sedesa 43,668
Segundo nivel de Sedesa 8,778
Cisame 13,680
Cecosam 6,751
IMSS /* 19,420
ISSSTE /2 14,716
Hospitales psiquiatricos 31,695

Fuente: elaboracion propia con datos de Agenda Estadistica 2018 de Sedesa, Anuario Estadistico de
ISSSTE y SSA (2020b). Notas: ¥ /2 Los datos consideran el nimero de consultas externas en psicologia
(primery segundo nivel), * Los datos recabados a partir de un tramite de solicitud de acceso a la
informacidn publica ante el IMSS no clarifican si la cifra es de primera vez o sumando el total de
consultas (primera vez y subsecuentes)

Mas adelante vamos a precisar ciertas brechas de suficiencia, disponibilidad y cobertura de la
atencion de salud mental en el primer nivel de la Sedesa. No obstante, es un servicio
preponderante y pertinente para la poblacidn capitalina sin seguridad social, en cuanto tiene
la mayor capacidad desde un punto de vista de nimero de personas atendidas por primera
vez.

Para finalizar esta seccidn, en la siguiente figura exponemos el disefio institucional de los
servicios disponibles de salud mental para la poblacidon no derechohabiente en Ciudad de
México (mas de 3.8 millones de habitantes) y las formas de interaccion entre instituciones. El
primer nivel esta conformado por la atencion psicoldgicay psiquiatricaambulatoria de centros
de salud y centros de especialidades, donde el psm actiia como principal gestor. En la segunda
fila o bloque se encuentran los programas de la Sedesa que se coordinan y vinculan con el Pswm,
para proporcionar distintos servicios y recursos, desde atencidn de psicologia a usuarios hasta
transferencia de personal especializado en salud mental. Adicionalmente, en este bloque
aparece la red de hospitales que proporciona atencion ambulatoria y eventual internamiento
de periodo corto para pacientes psiquiatricos (que esperan ser referenciado a los hospitales
especializados de tercer nivel). Justamente, el tercer bloque se conforma por las instituciones
gestionadas en el plano federal, con su atencion a los casos de mayor complejidad y el
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internamiento. El sistema de referencia y contrarreferencia vincula las tres capas de atencién
para canalizar a los usuarios a las instancias con la capacidad para ocuparse de sus
necesidades agudas.

Figura 23. Esquema de los servicios de salud mental disponibles para poblacién sin seguridad
social, Ciudad de México, 2022

- Servicios adicionales ofrecidos:
Servicios de . i
hospitalizacién -Intervencién familiar
i oo et a pacientes -Patologia dual
Secretarfa de Salud (SSA) Institutos nacionalesy ospitales psiquiatricosy _Geriatria
especializados consulta ;
externa de -Rehabilitacion
PSiFOI?gtiP}Y -Telementoria
[PETENE -Consumo de alcohol y/o drogas
> Centros Consulta
Comunitarios de externa de Componente de salud mental en los
>Red de Salud Mental psicologiay siguientes programas de la SEDESA:
Secreta;fadc:je Saluddela hospitla le; (CECOSAM) psiquiatria >Cuidados paliativos
Ciudad de México generales de .
(SEDESA] [a Ciudad de |:: el >Voluntad Anticipada
México > Centro Integral de internacién >Emergencias y Desastres
Salud Mental breveen red >Violencia de Género
(CISAME) hospitalaria
El PSM interviene y coordina con
otros programas de atencién
primaria como:
Programa de Consulta >Servicios amigables para
Salud Mental externa de adolescentes
y Adicciones psicologia y >Enfermedades crénico
(PSM) psiquiatria degenerativas
>Servicios perinatales y maternos
>Salud en tu Casa
>Autismo y geriatria

Fuente: elaboracion propia con base en registros administrativos e informacion de trabajo de campo

Dos precisiones adicionales en lo que concierne a la figura anterior. Primero, la pendltima
columna informa de los servicios de una forma sintética y general, pero hay que tomar en
cuenta que la consulta externa puede incluir diagndstico con pruebas psicoldgicas, consejeria
y servicios de psicoeducacion, terapia individual, familiar o grupos terapéuticos, etc. Segundo,
con color gris se mapean los servicios gestionados desde el ambito federal, incluyendo no solo
a los Hp, sino a los Cecosam y al Cisame.

Como vimos anteriormente, la Sedesa también tiene atribuciones en conducir politicas de
salud. En este punto se dan situaciones que ameritan una lectura en el marco de la evaluacion.
Si sSPcDMX tiene una organizacion de programa que permite gestionar de una forma
centralizada la operacion de los servicios de sm en CS, no hay una contraparte Unica y central
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en Sedesa para una orientacion rectora de los servicios variados de smM que se ofrecen en la red
de hospitales. Mas sobre este Gltimo punto en la seccion sobre rectoria en el presente capitulo.

5.2. Elementos generales de politica

Como vimos en el capitulo 2, las autoridades de Ciudad de México han tenido en las diversas
administraciones algunas expresiones de interés para promover y brindar atencion a la
cuestion de la salud mental, no solo desde el sector salud. A continuacidon, examinamos los
elementos que puedan contribuir a una proxima politica capitalina de SM. Si bien se reconoce
la disponibilidad de servicios, de acuerdo con los elementos que sugiere el Plan de Accion
sobre Salud Mental 2013-2030 (oms 2022b) no basta con ello para contar con una gobernanza
eficaz de SM.

5.2.1. Legislacion

A continuacion, comentamos la LSMDF (en lo que respecta al reparto de atribuciones), la
Constitucion Politica de la Ciudad de México (cpcm) y la vigente Ley de Salud de la Ciudad de
México.

La LsMDF indica que le corresponde a la Secretaria de Salud elaborar el Programa de Salud
Mental para el Distrito Federal, asi como implementar de manera formal y sistematica
programas en la materia, con un enfoque de derechos humanos y perspectiva de género
(articulo 8, fracciones | y Il). La Secretaria de Educacion se coordina con Salud para elaborar
programas de sM en escuelas y contar con personal capacitado para identificar posibles
trastornos mentales y derivar a algiin mddulo de salud mental (Msm) en centros de salud o
centros hospitalarios (articulo 16).

También se estipula la creacion del Consejo de Salud Mental para el Distrito Federal, como
“Organo de consulta, analisis y asesoria para el desarrollo de planes, programas y proyectos
que en materia de salud mental aplique el Gobierno”, integrados por la Jefatura de Gobierno
(Presidencia) y los titulares de las Secretarias de Salud, Seguridad Publica, Desarrollo Social y
Finanzas (articulo 34). Tiene la atribucion de proponer mecanismos de participacidn
ciudadana (articulo 37). Entonces, la Sedesa es la principal responsable de elaborar el
Programa de Salud Mental del Gobierno de la Ciudad, asi como programas operativos en s,
que asuvez pueden ser propuestos por otras instituciones capitalinas, mientras que el Consejo
asegura la transversalidad con asesoria en la formulacion de estas intervenciones. El problema
es que el Consejo no se implementd, al 2022, pese a que la Secretaria contaba por un plazo de
180 dias para emitirlo, mas alla de algunas acciones de despliegue que se dieron en el 2016. No
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obstante, el reconocimiento de la necesidad de instalar el Consejo es reiterado en la vigente
Ley de Salud, promulgada en 2021.

Lo cierto es que a la Sedeso no se le menciona mas en la LsMDF, aunque quedaba un espacio de
accion adicional: el primer nivel de atencion no solo involucra a Salud y ssPcbmx (en ese
entonces SSPDF), sino al “Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia, el Instituto de
Asistencia e Integracion Social, las Delegaciones y cualquier otra institucion de gobierno que
preste algun servicio de salud a la poblacion en general” (articulo 5, fraccion IV).

Si lo vemos en conjunto con la entonces Ley de Salud del Distrito Federal del 2009, vemos que
la legislacion local reconocié la importancia de la prevencion y atencién en salud mental,
respondiendo a las necesidades de la poblacion. Para esto, se sefialaron las atribuciones
correspondientes de la Sedesa y la complementariedad necesaria de programas y acciones
procedentes de otras dependencias y entidades.

El problema ha sido la respuesta programatica. No hubo iniciativa para el funcionamiento y
operacién del Consejo de Salud Mental. Tampoco un Programa de Salud Mental, en los
términos estratégicos exigidos en la LSMDF.

En lo que respecta a la crcm, se aborda el derecho a la salud en el inciso D del articulo 9. Asi, se
reconoce y garantiza el acceso a la salud como un derecho fundamental, donde toda persona
tiene derecho al mas alto nivel posible de salud fisica y mental, involucrando politicas activas
de prevencidon y el acceso a servicios de salud de calidad. Ademas, se indica que la prestacion
de los servicios médicos-sanitarios deberan ser “universales, equitativos, gratuitos, seguros,
de calidad y al alcance de todas las personas”. Asimismo, se realizan alusiones a la salud fisica
y psicoldgica al mencionar el derecho a la integridad y a una vida libre de violencia (articulo 6,
inciso B), la atencion a los riesgos psicosociales en el marco de garantizar el derecho al trabajo
(articulo 10, inciso 10) y los servicios psicoldgicos idoneos que deberan serimplementados por
la Comisidn de Ejecutiva de Atencidn a Victimas (articulo 45 sobre el sistema de justicia penal).

A diferencia de la Ley de Acceso a los Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos, que
resaltaba un principal interés en las personas residentes sin seguridad social laboral, la
Constitucion solo hace una referencia implicita a este grupo, cuando habla de la necesidad de
asegurar la cobertura universal, pero enfatizando otra categoria poblacional, desde una
perspectiva territorial: “en las zonas que enfrentan mayores rezagos” (articulo 9, inciso D,
numeral 3a) o bajo un enfoque de grupos de atencidn prioritaria (articulo 11), donde la
enumeracion no incluye a la poblacion sin seguridad social.
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La carta magna es clara en asignar a las autoridades capitalinas el abasto gratuito y oportuno
de medicamentos. No obstante, le afiade el atributo “esenciales”, que no aparecia en la Ley de
Acceso ya mencionada, que optaba mas por sefialar el derecho a recibir medicamentos
gratuitos “asociados a los tratamientos prescritos” en los servicios de salud disponibles
(articulo 2, numeral VIl del reglamento respectivo).

Los numerales 4y 6 del articulo 9, inciso D incluyeron aspectos de proteccion a la autonomiay
voluntad de las personas al recibir tratamiento médico. El primero sobre el derecho a las
personas usuarias a expresar su consentimiento para la realizacion de procedimientos
médicos, el segundo sobre el derecho a decidir someterse a procedimientos para prolongar su
vida. Estas prerrogativas no solo estan relacionadas con la salud fisica sino con la mental, lo
cual es un acierto respecto al enfoque de derechos humanos que debe tener toda politica y
legislacion sanitaria, de acuerdo con la owms.

De acuerdo con lo expuesto, la Constitucién cumple con mencionar bases relacionadas con la
aspiracion de un derecho a la salud tanto fisico como mental de la poblacién. No obstante,
solo se detiene en hacer precisiones sobre una necesaria atencion psicoldgica para poblacion
victima o que sufrio violencia, o desde un punto de vista laboral, cuando las problematicas de
salud mental para los grupos de atencidn prioritaria, por ejemplo, son mas amplias. De modo
mas general, encontramos una falta de coherencia con la Ley de Acceso a los Servicios Médicos
y Medicamentos Gratuitos respecto a las poblaciones atendidas y el alcance en la cobertura de
los medicamentos.

La vigente Ley de Salud de la Ciudad de México (09 de agosto de 2021) tiene por objeto hacer
efectivo el derecho a la salud consagrado de forma constitucional (articulo 1, fraccion 1). Se
indica que el Gobierno, a través de la Sedesa -que a su vez esta a cargo del Sistema de Salud
de la Ciudad- garantizara el acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos a las
personas habitantes que no estén incorporadas a algin régimen de seguridad social laboral
(articulo 9). En ese orden, se recupera el sentido de la Ley de Acceso a los Servicios Médicos y
Medicamentos Gratuitos sobre la poblacidon prioritaria sin seguridad social, que no fue
destacada en la cpcm.

La nueva ley involucra al Instituto de Salud para el Bienestar en los mecanismos y acciones
para la prestacion gratuita de los servicios de salud, “particularmente para la atencion integral
de la poblacion que no cuenta con seguridad social” (articulo 2). A la fecha de redaccién del
informe aun no habia una actualizacidon respecto al arreglo institucional posterior a la
desactivacion del Insabi, es decir la relacion con el Programa Imss-Bienestar.
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Esta ley define a la salud mental como “el estado de bienestar psiquico que experimenta de
manera consciente una persona como resultado de su buen funcionamiento en los aspectos
cognoscitivos, afectivos y conductuales que le permiten el despliegue éptimo de sus
potencialidades individuales para la convivencia, el trabajo y la recreacion, de manera que
pueda desarrollar una sana convivencia en su comunidad” (articulo 89). Ademas, se indica que
la prevencion y la atencidn de la salud mental tendra caracter prioritario y que “se basara en
el conocimiento de los factores que la afectan las causas de las alteraciones de la conducta,
los métodos de prevencidn y control de las enfermedades mentales” (articulo 90). La mencidn
a la priorizacion es una respuesta mas contundente a la problematica de salud mental, en
comparacion con la cpcm.

El articulo 91 sefiala algunos derechos especificos de la poblacidn usuaria de los servicios de
salud mental. Resaltamos en el cuadro siguiente los que consideramos de interés en el ambito
de la promocion, prevencion y la atenciéon médica en el primer nivel. Respecto al numeral Ill,
en el capitulo 8 reportamos insuficiencia de test psicoldgicos en los centros de salud, y en este
mismo capitulo informamos sobre la falta de elementos programaticos en materia de politica
social para la poblacion que atraviesa o atravesé condiciones de salud mental. Es decir, si esta
normativa se traduce en objetivos de gestion, estariamos hablando de una ineficacia en la
provision de los servicios de SM.

Cuadro 12. Seleccion de derechos de las personas usuarias de los servicios de salud mental,
articulo 91 de la Ley de Salud de la Ciudad de México

N° Derechos

Acceso oportuno a una atencion integral y
adecuada por los servicios de salud mental
Ser informado sobre las campafias, planes,
programas y servicios que proporcionen el
Gobierno y las instituciones sociales y privadas
en materia de salud mental
La aplicacién de examenes de valoracion,
confiables y actualizados que consideren su
I entorno social o caracteristica a estudiary a
conocer los alcances y las limitaciones de las
evaluaciones realizadas
Acceder y mantener el vinculo con el sistema
VI educativo y el empleo, y no ser excluido por
causa de trastorno mental

Fuente: elaboracion propia, con base en la vigente Ley de Salud de la Ciudad de México
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En contraste con la ley abrogada de 2009 y la LsMDF, no se menciona de forma explicita el
fomento y apoyo para la instalacion de un Programa de Salud Mental, desde un punto de vista
estratégico. Esto es llamativo, pues la Ley si propone programas en otros frentes: Programa de
Medicina Integral (articulo 147), Programa de Donacién y Trasplantes (articulo 142), Programa
de la Ciudad para la Prevencion y Combate de la Obesidad, Sobrepeso y Trastornos de la
Conducta Alimentaria (articulo 115). Asimismo, se instruye a que cada Alcaldia cuente con un
Programa en materia de adicciones, realizado por un Consejo local para la Atencién Integral
del Consumo de Sustancias Psicoactivas (articulo 133). No obstante, esta normativa si
recupera la alusion al Consejo de Salud Mental, esta vez de Ciudad de México, como 6rgano de
consulta, que ya aparecia en la LSMDF.

Del breve recuento, se aprecia que la nueva Ley de Salud reduce la mencion a la categoria
‘programa’ como instrumento de intervencion en salud mental, en contraste con la ley
abrogaday la LsMDF. A su vez, la promocion de intervenciones ligadas a la salud mental, como
parte de un esfuerzo transversal de sectores de gobierno no aparece de forma directa, como
en el articulo 63 de la anterior ley. Por Ultimo, se aprecia que aparezca una cierta continuidad
y coherencia en torno a laidea de un Consejo de Salud Mental capitalino, que fomente politicas
relacionadas no solo dentro del ambito salud, aunque en términos practicos al momento de
este andlisis alin permanecia como una promesa normativa.

5.2.2 Planeacion gubernamental

En el capitulo 1 definimos politica de sm y plan de sm. Para ambos casos, no encontramos
documentos concretos en la actual administracion, donde se presente alguna orientacion o
planteamiento detallado en la tematica, a nivel sectorial o intersectorial. Una dificultad
adicional fue la falta de disponibilidad de los instrumentos programaticos para la gestion de la
ciudad en los préximos afios, derivados de la cpcM, como el Plan General de Desarrollo. Este
tipo de documentos aulin no estuvieron aprobados a la fecha de redaccion de este informe, por
lo que no pudieron entrar en el analisis. En el siguiente cuadro hacemos un recuento de lo
identificado en el programa de gobierno de la presente administracion.

Cuadro 13. Problemas, objetivos y acciones relacionadas con salud mental en el Programa de
gobierno de la Ciudad de México 2019-2024

Problematica

Envejecimiento poblacional, en
particular en las zonas nororiente
y central.

Poblacion en condiciéon de
vulnerabilidad y riesgos a la salud

Objetivos generales y especificos
Objetivo general 1.2 del eje derecho ala
salud: “Garantizar el derecho a la salud
de las personas que no tienen
seguridad  social 'y  establecer
coordinacion con los servicios de salud
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Problematica

Objetivos generales y especificos

Acciones seleccionadas de gobierno

10.

11.

por patrones territoriales de
desigualdad y segregacion.

Mas del 40% de la poblacion
capitalina sin seguridad social.
Alta ocurrencia de lesiones
accidentales e intencionales, asi
como mortalidad por
enfermedades crénicas y
exposicion permanente a
entornos insalubres.

Prevalencia de depresion, vy
trastornos por consumo de
sustancias psicoactivas.
Infraestructura y
insuficientes, no
Asimismo, concentracidn
territorial de recursos, no
distribuidos de forma acorde.
insuficiente  inversion para
adecuar la disponibilidad de
servicios de salud a los patrones
demograficos, epidemioldgicos y
de poblamiento de la metrépoli
actualy futura.

Falta de coordinacion, hipertrofia
y duplicidad de estructuras por la
existencia de cinco organismos
distintos de atencion a la salud.
Fragmentacion en la prestacion de
servicios.

La juventud representa uno de los
grupos de poblacion  mas
numerosos. No obstante, su
atencion ha sido parcialmente
ignorada o simplemente relegada
aunsegundo plano en las politicas
publicas.

Necesidad de reducir los niveles
de violencia en la ciudad.

recursos
adecuados.

Necesidad de instaurar wuna
justicia restaurativa, como
alternativa a los procesos

judiciales de caracter contencioso.

federales para fortalecer el sistema
publico de salud universal, integral,
incluyente, equitativo y solidario (...)".

1.2.1 Avanzar hacia la universalidad en
la atencién a la salud de manera
gratuita sin discriminacién o rechazos
en ningun servicio.

1.2.2 Proporcionar a la ciudadania un
sistema unificado de atencién a la salud
que derive en eficiencia y efectividad en
la provision de servicios gratuitos.

1.2.3 Fortalecer la infraestructura de
salud, en particular en las Alcaldias
periféricas y ampliar los servicios para
atender a los distintos grupos sociales
en la Ciudad de México.
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a. Garantizar la atencion a la salud, con
igualdad einclusion, a los cuatro millones de
personas que no cuentan con seguridad
social.

b. Garantizar paulatinamente el abasto de
medicamentos e insumos de manera
oportuna en Centros de Salud y Hospitales,
a partir de generar un sistema innovador de
abastecimiento y distribucion de
medicamentos e insumos.

c. Garantizar servicios farmacéuticos
profesionales en la red hospitalaria y
atencion farmacéutica en centros de salud

d. Buscar la coordinacion con la Secretaria
de Salud Federal para dejar el modelo del
seguro popular 'y avanzar en el
fortalecimiento de un solo sistema de salud
universal, gratuito y de calidad en todo el
pais.

e. Desarrollar y operar las Redes Integradas
de Servicios de Salud basadas en un Modelo
de Atencion  Primaria de  Salud,
independientemente del nivel de gobierno
encargado de su operacion (federal, de la
ciudad o Alcaldias).

f. Disefiar, implementar y operar el Sistema
de Expediente Clinico Electrénico.

g. Reorganizar los servicios en el contexto
territorial para lograr una gestion efectiva y
eficiente. Ampliar 66 Centros de Salud en las
comunidades con menor acceso a la salud
(...).

h. Fortalecer las acciones transversales y



Problematica Objetivos generales y especificos Acciones seleccionadas de gobierno

programas especificos para grupos en
situacion de vulnerabilidad.

i. Reactivar los Comités y Consejos de salud
para atender temas especificos de
proteccion ambiental y gestion de riesgos;
salud sexual y reproductiva; embarazo
adolescente; VIH/SIDA; obesidad/diabetes;
adicciones, violencia, entre otras.

j. Fortalecer el Instituto para la Atencién y
Prevencion de las Adicciones y los
programas de atencidon en particular para
los adolescentes y jovenes, generando
acciones que fomenten la informacion,
educacion y consecuencias de diversas
drogas y sustancias, asi como programas de
atencion a la salud mental.

k. Capacitar a los trabajadores de la salud
para ofrecer servicios basados en la calidad
técnica, humanay de servicio.

l. Avanzar hacia la regularizacion gradual del
personal contratado en forma precaria.

ll. Avanzar hacia plantillas completas de
profesionales de la salud en hospitales,
clinicas y centros de salud.

m. Incrementar la diversificacion de los
perfiles profesionales en los equipos de
salud (p. ej. farmacéuticos en hospitales,
fisioterapeutas en servicios ambulatorios y
promotores de salud para acciones
comunitarias).

1.2.4 Facilitar la participacién de la
poblacién en el cuidado de su propia
salud con atencién a sus mdltiples
determinantes: nutricién, actividad
fisica, entornos saludables.

1.2.5 Profesionalizaciéon del servicio
médico: establecer el pacto
institucional por la salud para incluir a
los trabajadores de la salud en el logro
de los objetivos.

Fuente: elaboracidn propia con base en Gobierno de la Ciudad de México (2019). Nota: Las
numeraciones en la primera y tercera columna siguen un formato libre, no reflejan alguna
codificacién proveniente del propio documento.

Como habiamos visto en el capitulo 4, el diagnostico del programa de gobierno consideraba
las desigualdades tanto territoriales como sanitarias, ademas de la prevalencia de la
depresion, la adiccion y las lesiones intencionales. Como parte de la respuesta, el enunciado
del objetivo general 1.2 descompone dos directrices, tanto garantizar el derecho a la salud de
las personas sin seguridad social, como delimitar una coordinacién con el ambito federal para
lograr un sistema unificado de atencidn a la salud, universal e integral. Es decir, desde los
planteamientos de 2019 se colocan al mismo nivel dos esfuerzos, con la intencion de que
guarden relacion: la aspiracion a la universalidad y la busqueda de cooperacidn con el sector
federal de salud.

87



Las acciones “d” y “e” canalizan esta deseable coordinacion, que incluso guardan consistencia
con las intenciones del Prosesa 2020-2024, a nivel federal, en especial la alusion al Modelo de
Atencidn Primaria de Salud (ver anexo 2). El documento también afiade una figura de cémo
seria la organizacion del Modelo de Salud, seglin ssaA, donde dentro del tipo de unidad de salud
“mddulos”, se visibiliza a los mddulos de salud mental como parte del engranaje de referencias
y contrarreferencias. De forma complementaria, la accion “j” apuesta por los programas de
atencion a la salud mental, aunque se los relaciona directamente con la atencion de

adicciones, en especial para los adolescentes y jovenes.

El avance hacia la universalidad de la salud requiere de la gestidn eficiente de medicamentos
e insumos, asi como de servicios complementarios como farmacéuticos. De forma acorde, el
programa incluye las acciones “b” y “c”. No obstante, conforme expresamos en el capitulo 8,
la atencion de salud mental para no derechohabientes en primer nivel se vio obstaculizada en
este periodo por severas limitaciones de existencia, suficiencia y disponibilidad de estos
productos psiquiatricos. Por su parte, las acciones | y Il parten de reconocer, de forma
implicita, una precarizacion del empleo médico. Al final, dicha dimensidn precaria prosiguid
en esta administracion, si observamos el caso del plantel operativo de psicologia que trabaja
en los MsMm, como relatamos en el capitulo 6.

Destacamos la consideracion de la participacion social en el Programa de Gobierno, como
elemento que influye en la atencidn de los determinantes sociales de la salud. La accion “i”
menciona una serie de comités y consejos de salud que requieren reactivacion, donde no se
incluye a la salud mental (pero si a las adicciones). Su alusion recién se da en la Ley de Salud

de la Ciudad que fue aprobada en el 2021, conforme expusimos en la seccién anterior.

Fuera del sector salud, no hay vinculos conceptuales o propositivos en el Programa de
Gobierno que relacionen de forma explicita la salud mental con otro tipo de intervenciones. En
ese escenario, vale la pena también acudir a la transcripcion del discurso de la Jefa de
Gobierno en el periodo 2019-2024, al realizar la toma de protesta de su gabinete, que aparece
en el mismo documento (Gobierno de la Ciudad de México, 2019). El compromiso 68 habla de
rescatar a los jovenes en el contexto de la inseguridad ciudadana, con tres propuestas, en
coordinacion con la Secretaria de Seguridad Ciudadana:

“El primero es dejar de criminalizar a los jovenes, el programa busca que los jovenes
que llegan al juzgado civico puedan tener distintas alternativas dependiendo de sus
caracteristicas desde atencion a las adicciones hasta un programa integral de salud
mental asociado a sus familias también” (Gobierno de la Ciudad de México, 2019, pp.
218).
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Esta mencion es relevante, aunque focalizada a un grupo social en particular, algo que es
insuficiente ya que la aparicion de desérdenes emocionales es mas extensiva en la poblacion
capitalina, como vimos en el capitulo 4. En ese sentido, se necesita de diagndsticos mas
detallados y actualizados sobre la realidad de los Tsm, que reconozcan las diferencias por
grupos de edad, género y tipo de poblacién vulnerable, con comparacion temporal entre lo
que ocurria antes y después de la pandemia por Covid-19.

De acuerdo con lo expuesto, el Programa de Gobierno sefialdé intenciones de atender
problematicas sanitarias estructurales. No obstante, la atencion de salud mental solo fue
reconocida a partir de la coordinacion que se pueda realizar con el nivel federal, sin
planteamientos innovadores desde la politica social y con una posicién focalizada en el rubro
de la seguridad ciudadana, o dirigida para la poblacion juvenil con problemas de adiccion. En
ese orden, si tan solo miramos las dimensiones del problema planteadas en el mismo
documento de gobierno, no hay respuestay, por ende, pertinencia en materia de salud mental,
pese a la alta ocurrencia de lesiones intencionales y la prevalencia de la depresion, en un
entorno con tendencia al envejecimiento poblacional y con diferencias territoriales de
marginacion.

5.2.3. Rectoria de salud mental y adicciones

La Sedesa ejerce la rectoria del Sistema de Salud de la Ciudad (de acuerdo con la Ley de Salud).
En particular, formula, ejecuta, operay evalla las politicas de salud (articulo 40 de la vigente
Ley Organica del Poder Ejecutivo), a la par que coadyuva a la consolidacion y funcionamiento
del Sistema Nacional de Salud, proponiendo e impulsado la adecuada coordinacién y
vinculacion con la Secretaria Federal (articulo 17 de la Ley de Salud).

Asimismo, planea, dirige, controla y supervisa las acciones en materia de salud mental
(articulo 40, numeral XX de la Ley Organica mencionada), con un enfoque de derechos
humanosy perspectiva de género (articulo 8 de la LsMDF). En ese sentido, la Secretaria dispone
de los siguientes servicios especializados, mas alla del psm (a ser presentado en la siguiente
seccion):

1. Servicios de psicologiay psiquiatria en la red hospitalaria de la Sedesa
2. Programa de cuidados paliativos y voluntad anticipada
3. Programa de Prevencion y Atencion de la Violencia de Género (Sepavige)

4. Instituto de Prevenciony Atencion de las Adicciones (1APA).
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El anexo 6 informa en detalle de las caracteristicas de cada intervencion, resaltando su
dimensidn de servicios (IAPA cuenta también con funciones normativas y regulatorias respecto
a centros de atencion de adicciones). Salvo la atencidn psicosocial que se puede ofrecer en las
propias instalaciones de IAPA, los demas son servicios ofrecidos en la red de hospitales de
segundo nivel de la Secretaria de Salud. Asimismo, también hay que destacar la disponibilidad
de Sepaviges en cuatro centros de salud (ubicados en Iztapalapa, Coyoacan, Milpa Alta e
Iztacalco, al 2022).

Los servicios de los dos primeros numerales ofrecen atencidn psicoldgica y/o psiquiatrica a la
poblacion usuaria de los hospitales del Gobierno de la Ciudad, incluyendo a los familiares y
cuidadores de los pacientes o a la propia plana médica y administrativa de estas unidades. En
el caso del primero, también pueden referenciar los casos mas severos a los HP y en el caso de
trastornos no graves puede haber una derivacion a los centros de salud con MSM mas cercanos
a los domicilios de los usuarios.

La referencia es fundamental para que el proceso de atencidn y tratamiento de un paciente
tenga continuidad®. El envio a alguno de los cuatro HP, desde segundo nivel, siguié una
frecuencia anual promedio de 288 veces, a lo largo de los afios 2018-2022. Los hospitales
generales fueron los que mas referencias realizaron, aunque los hospitales pediatricos
enviaron pacientes de forma constante al hospital psiquiatrico Juan N. Navarro, incluso los
traslados de nifios, nifias y adolescentes a este HP aumentaron practicamente el doble en el
2021, respecto a lo que ocurria en el 2018 y 2019.

En lo que concierne a las referencias a primer nivel, algunos puntos a destacar:

1. Los hospitales de la Sedesa prefieren derivar a alguno de los tres Cecosam disponibles
(un total de 228 referencias entre los afios 2018 y 2022), antes que a los Msm de los
centros de salud (155 referencias).

2. Mas del 50% de los envios a centros de salud fueron referencias de hospitales
pediatricos al cs T-1ll Dr. Galo Soberdn y Parra, que dispone de una clinica de autismo.
Se anota la preponderancia de este servicio en primer nivel, aunque las referencias
disminuyeron en el afo 2020 y 2021, debido posiblemente a las limitaciones de acceso
por la contigencia sanitaria.

3. Respecto al subconjunto de referencias a primer nivel (sin contar los traslados a la
clinica de autismo), la mayoria de pacientes fueron enviados a moédulos de salud

> A continuacion, se utilizan datos obtenidos de un Informe de Referencias enviadas a primer y tercer
nivel, aflos 2018-2022, entregado por la Direccion General de Prestacion de Servicios Médicos y
Urgencias de la Sedesa
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mental localizados en las areas central y nororiente de la capital. Asimismo, entre los
anos 2018-2022, solo hubo 18 traslados a centros de salud de las zonas sur-suroriente y
cuatro referencias hacia unidades del sector poniente.

4. De lo expuesto, inferimos que el profesional médico de hospitales opta por las
referencias a servicios de primer nivel que dispone de personal de psicologia o
psiquiatria, aunque pareciera que falta un mayor conocimiento de la oferta de Msm que
existe en los centros de salud.

Las areas Sepavige también atienden a la poblacion hospitalaria pero ademas pueden recibir
a la poblacion abierta en general, con tal de que se cumpla el objetivo de la intervencion:
disminuir la incidencia de dafios de personas victimas de violencia de género. Para ello, la
atencion es conjunta y multidisciplinaria, desde las dimensiones médicas, legales y
psicoldgicas. Los procedimientos se sostienen sobre la base de la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia, la Norma Oficial Mexicana 046, lineamientos y
ordenamientos del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Ademas, la
intervencidn no solo se acota a una actuacion dentro de la unidad médica. Asi, fue necesario el
disefio de un protocolo de coordinacion a nivel local, donde estuvieron involucrados Sedesa,
Semujeres, FGJCDMX Y la Secretaria de Bienestar.

Solo las acciones de los numerales 1 y 3 cuentan con niimeros significativos de poblacion
atendida, por arriba de las 8,000 personas. Los servicios de cuidados paliativos, asi como la
contencidén pronta de personas con adicciones en 1APA disponen de un alcance mas modesto.

En materia de conduccion, una de las dimensiones de una rectoria, la Secretaria no lidera una
politica o plan concreto de salud mental, en linea con las ausencias programaticas ya
expuestas en el Programa de Gobierno 2019-2024. Tampoco hay una unidad administrativa o
programa que coordine o articule acciones entre los servicios mencionados o con el Psm,
instancia de primer nivel. Incluso es el psm (programa de SSPCDMX) que en la practica asume
una funcién de coordinacion, cuando ssa solicita informacion en morbilididad y conducta
suicidio (por ejemplo, nimero de casos atendidos, nimero de intentos, nimero de lesiones).
Mediante oficios, la gestion del psm solicita colaboracion a las unidades de informacidn y areas
de intervencion de la Sedesa (Entrevista A.1).

A su vez, tampoco se ha instalado el Consejo de Salud Mental, al menos al 2022. De acuerdo
con la LsMDF y la vigente Ley de Salud, las atribuciones de conduccion se comparten con el
Consejo de Salud Mental, como 6rgano asesor.

La falta de un instrumento de planeacidn especifico (ver seccion anterior) y la ausencia de una
rectoria clara desde la SEDESA en el ambito de la sm, conlleva a una falta de articulacion formal
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respecto a los servicios sefialados con anterioridad. Es decir, no se dispone de indicadores
orientados a resultados que se alimente de la eficacia de estos servicios, ni presupuesto propio
por cada uno de estas intervenciones (salvo Sepavige, que cuenta con una asignacion
presupuestal especifica).

Un mecanismo alternativo de coordinacion se ha establecido desde la dimensién de
prevenciony atencion de adicciones. La Mesa Espejo de la Ciudad de México fue reinstalada en
el 2021, en el marco de la implementacion de la Estrategia Nacional de Prevencion de
Adicciones, y tiene como objetivo definir e implementar acciones de incidencia territorial en la
ciudad, en coordinacion con la federacion y de acuerdo con los lineamientos y principios
esenciales de la Estrategia Nacional de Prevencion de Adicciones. De acuerdo con el acta de
reinstalacion, aparecen mas de 20 instancias del gobierno capitalino, incluyendo no solo al
sector salud, sino a educacion, trabajo, medio ambiente e inclusidn y bienestar social. Es una
oportunidad de articulacion, pero solo esta delimitado a las problematicas de adicciones,
respondiendo a una estrategia federal a cargo de Conadic.

Por otra parte, se cuenta con instituciones en el Gobierno de la Ciudad que han implementado
y siguen operando proyectos y programas que buscan contribuir a la atenciéon de la
problematica abordada en esta evaluacion. Parten del hecho que los recursos humanos, fisicos
y econdmicos del sector salud no son suficientes para atender la presencia y demanda
creciente de problematicas psicoemocionales, donde las respuestas de gobierno no se
circunscriben a un enfoque biomédico, y donde hay que contener los determinantes sociales
que inciden de forma negativa en la salud de los capitalinos. Esta perspectiva encuentra
respaldo en el articulo 14 de la Ley Organica, que indica que los entes de la Administracion
Publica de la Ciudad conducen politicas publicas que promueven, protegen y garantizan el
derecho a la salud mental y fisica.

En el anexo 7 presentamos una lista detallada de programas sociales o intervenciones varias
del Gobierno de la Ciudad y de las Alcaldias que toman en consideracion elementos
psicosociales o emocionales en la confeccion de sus programas o en las problematizaciones
empleadas para justificar los mismos. De acuerdo a la informacidn presentada en dicho anexo,
encontramos lo siguiente:

1. 12 programas o intervenciones del Gobierno de la Ciudad, 5 de Alcaldias que articulan
aspectos psicosociales del bienestar en su elaboracion

2. 7 programas relacionados con desarrollo social, 5 con asistencia social, 4 con
educacion, 4 con igualdad de género, y 2 vinculados con seguridad y reinsercion social
(unaintervencidn puede insertarse en mas de una tematica)
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3. Lamayoriadeintervenciones (9) se relacionan con el ambito de la atencion de la salud
mental, plasmado principalmente en componentes de atencidn psicoldgica. Pueden
estar dirigidos a nifios y nifias en situacion de vulnerabilidad (como la Beca Leona
Vicario), a mujeres que atraviesan eventos de violencia, a personas egresadas del
sistema penitenciario o para realizar contencion inmediata por hechos sociales
(afectaciones por los sismos del 2017 o por la caida de la Linea 12 del STC Metro).

4. Sedestaca que casi hay tantos programas que abordan la prevencion, como la atencion
curativa (9 en total). Estas acciones se plasman en la realizacion de talleres de
habilidades emocionales y acciones varias de formacion y sensibilizacion, dirigidas a
poblacidn joven (Los Jovenes Unen al Barrio, Ciberescuelas), a agentes educativos
(Atencidn a Poblacion en Vulnerabilidad Escolar de SECTEI), y a personas cuidadoras
(Sistema Publico de Cuidados de Iztapalapa).

5. Cinco intervenciones se relacionan con la promocién de la salud mental, en esquemas
de trabajo que buscan incidir en determinantes sociales de la violencia y la
marginalidad (Los Jovenes Unen al Barrio, PILARES, Alto al Fuego) o la autonomia
econdémica de mujeres cuidadoras (Sistema Publico de Cuidados de Iztapalapa).

6. Solo dos programas inciden en el ambito de la recuperacion de la salud mental y estan
relacionados con la contencién de la violencia de género, donde la atencidn
psicologica, médica o legal es complementada con apoyos econémicos que fortalezcan
autonomias (Bienestar para las Mujeres en Situacion de Violencia de SEMUJERES;
Seguro contra la Violencia de Género de la Alcaldia Gustavo A. Madero).

Estas intervenciones muestran la importancia de contar con acciones de gobierno que
entrelacen elementos fisicos y emocionales del bienestar, donde el abordaje de la salud
mental se entienda no solo como una intervencion especifica sino bajo los ejes de la
transversalidad. No obstante, para una mayor efectividad se necesita de una conduccion de
politica, y asignacion explicita de funciones a través de un programa estratégico.

5.3. Programa social NUcleos Urbanos de Bienestar Emocional (NUBE)

Como antecedente, indicamos que el objetivo del Hospital de las Emociones era la atencidn
psicologica gratuita a personas jovenes y padres de familia, con la ayuda de jovenes
psicélogos, contratados por el mismo Injuve cbmx. Su primerainstalacion de servicios se realizd
en la demarcacién de Venustiano Carranza en abril de 2016, luego de la recuperacion de un
espacio publico y a partir de la aprobacion presupuestal de 8 millones de pesos para la
edificacion, de parte de la Asamblea Legislativa (Injuve cbmx, 2018). Desde ese entonces, la
intencion fue fortalecer la salud emocional en los jovenes, asi como prevenir su exposicion a
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situaciones de violencia o peligro. A julio de 2018, contaba con cinco unidades en total (ver
cuadro siguiente).

Esta ampliacion de sedes provenia de una necesidad directa de expandir la cobertura: en el
2017 eran 500 personas en lista de espera para ser atendidas en la clinica de Venustiano
Carranza, lo que llevaba a diputados en la entonces Asamblea Legislativa a solicitar un
aumento de presupuesto para este modelo de intervencion (ALDF, 2017).

De acuerdo con reportes del propio Injuve cbMx, en un lapso de tres afios y a noviembre de
2018, se habian atendido a 50,000 jovenes en estas sedes (considerando los distintos tipos de
servicios). De esta poblacion, 2,993 acudieron por tendencias o intentos de suicidio (Congreso
de la Ciudad de México, | legislatura, 2018), lo que puede dar cuenta de la pertinencia y
urgencia del servicio.

En el marco de la nueva administracidon, se cambid el nombre de estas unidades, ahora
articulados a través de una logica de operacion del programa social, en los términos de la Ley
de Desarrollo Social del DF y los lineamientos relacionados. Pasé a llamarse Programa Social
Nicleos Urbanos de Bienestar Emocional (NUBE). En sus dos afios de operacion como
programa, NUBE conté con un presupuesto de 4,608,000 pesos anuales, utilizados
principalmente para la contratacion de los facilitadores de servicios (48 profesionales,
incluyendo a 40 psicologos para atencidn directa). No fue una intervencion relevante si se
contrasta con la inversion realizada en otros programas sociales de la ciudad.

Cuadro 14. Caracteristicas del Programa NUBE (antes Hospital de las Emociones), 2016-2021

Aspectos NUBE (antes Hospital de las Emociones)
Adscripcion institucional Injuve cDMX
Tipo de intervencién En los afios 2020 y 2021: programa social

Generar herramientas psicoldgicas, emocionales, adaptativas 'y
preventivas en la poblacién joven que reside en Ciudad de México y que
necesitan de un apoyo emocional en diferentes problematicas de su
entorno social, desde problemas en sus circulos sociales hasta el
acercamiento a ambitos violentos o altamente amenazantes, a través de
la promocion de actividades terapéuticas
Personas jovenes (12 a 29 afios) de las 16 Alcaldias de Ciudad de México
que tienen algun tipo de problematica que recae en aspectos del espectro
emocional o mental, situacidn que representa un grado de vulnerabilidad

Poblacién objetivo para los jovenes que no han tenido las atenciones necesarias para
resolverlo, que no cuentan con el nivel econémico para poder acceder a
un servicio privado y que se encuentran alejados de poder solicitar un
servicio de seguridad social
Consultas psicoldgicas individuales, consultas grupales,
Oferta de servicios grupos reflexivos para padres de familia, tutores y familiares de los
usuarios, talleres de prevencidn a la poblacion joven

Objetivo
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En el 2021:
3,000 personas jovenes atendidas

Metas 36,000 citas de atencidon psicoldgica (8-12 sesiones por persona
beneficiaria)
N° de unidades 5 (Miguel Hidalgo, Venustiano Carranza, Cuauhtémoc, Tlalpan, Milpa Alta)

Fuente: elaboracidn propia con base en Injuve cbmx, 2018; reglas de operacidn del programa social
NUBE 2021.

Para ser uno de los 40 beneficiarios facilitadores en el papel de psicélogos se tenia que cumplir
ciertos requisitos basicos de acceso. Se les pedia un nivel minimo de licenciatura en psicologia
concluida, dos afios de experiencia laboral comprobable, con experiencia de trabajo en grupos
y atencion dirigida a jovenes, asi como con conocimientos en perspectiva de género, derechos
humanos, aplicacion de instrumentos psicoldgicos y modelos terapéuticos de intervencion
clinica. La no exigencia de experiencia especifica en psicologia clinica era problematica para
fines de la calidad de la atencidn (entrevista A.1). Por lo demas, la transferencia monetaria
mensual que le correspondia al personal especializado en el area de psicologia en el 2021 era
de $8,050 pesos mexicanos, insuficiente en la medida que era un monto por debajo delingreso
promedio para el profesional de psicologia en el pais.

De acuerdo con los recursos disponibles, y con datos de Injuve cbmx entre 2018 y 2021, solo se
podia llegar a un promedio anual de 2,500 personas usuarias de primera vez, nimero por
debajo de otros servicios similares para no derechohabientes, como los centros de salud, el
Cisame o los Centros de Salud Comunitaria (Cecosam). Ademas, habia un desbalance en la
capacidad de atencion: el centro de atencion en Venustiano Carranza solia tener mas del 50%
de consultas psicoldgicas en los totales por afio.

La intervencion no se articulaba directamente con servicios de salud de la Sedesa, aunque
existieron coordinaciones informales con el primer nivel de atencidn (entrevistaA.1). Lo cierto
es que el programa no obtuvo presupuesto en el 2022, lo que implicé en la practica su
desaparicion, ante la imposibilidad de seguir contratando al personal de psicologia. Sus
pacientes en lista de espera fueron trasferidos a la atencion de salud mental en el primer nivel
de los centros de salud (entrevista A.1).

El cierre de la intervencion se dio pese a las respuestas de gestion que el programa habia
establecido para lidiar con las repercusiones de la pandemia (apertura de comunicacion a
través de una red social, cooperacidon con Tecnoldgico Nacional de México para la disposicion
de un centro de llamadas con 20 lineas telefénicas) y a la persistencia de la propia demanda
(habia una lista de espera de 525 jovenes para usar el servicio en diciembre de 2021, segin
datos de Injuve cpmx). Tal es asi que hubo un punto de acuerdo en la CAmara de Diputados de
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la ciudad en noviembre de 2021, presentado por la diputada morenista Miriam Cruz Flores,
donde se exhortaba a la Secretaria de Administracion y Finanzas del Gobierno de la Ciudad que
aumente el presupuesto del Instituto para construir una nueva sede de NUBE en Iztapalapa, y
asi atender a los jovenes de dicha demarcacion y de Tlahuac, dada “la limitada cantidad de
clinicas especializadas en salud mental”, el aumento de los suicidios de jovenes, y el
agudizamiento de conflictos emocionales por la pandemia (Grupo Parlamentario Morena,
2021).

El reporte de las prevalencias (ver capitulo 4) y el examen de la disponibilidad de médulos de
salud mental en el nivel primario, con insuficiencias en el sur de la urbe (ver capitulo 6)
corroboran la argumentacion sefialada en el punto de acuerdo. Ademas, la mayor poblacion
usuaria que acudia al servicio procedia de demarcaciones donde no existia sedes: Gustavo A.
Madero e Iztapalapa (17%y 12% del total de personas jovenes atendidas por primera vez en el
2020). Sin embargo, el programa se canceld, y el correspondiente servicio similar en el primer
nivel de salud no recibié un presupuesto adicional, afectando la pertinencia y eficacia en la
atencion del problema publico de la brecha de tratamiento.

De acuerdo con lo visto, el Hospital de las Emociones, y luego NUBE, fue una iniciativa pertinente
respecto al problema critico de la salud mental en jovenes, ofreciendo una alternativa de
servicio por fuera del sector salud. Sin embargo, contaba con capacidades reales limitadas
para realizar de forma efectiva labores de prevencion y atencion, por su presupuesto reducido,
requisitos no exhaustivos para los facilitadores de servicio, falta de disponibilidad en algunas
alcaldias, y ausencia de coordinacion con Sedesa. Pese a estas observaciones, su desaparicion
no fue una respuesta pertinente en el marco de una gestion gubernamental que lidie con los
efectos de la pandemia (hallazgos internacionales mostraban que los menores de 35 afios
tenian mas posibilidades de atravesar trastornos depresivos en la pandemia, ver Wang, Kala,
Jafar, 2020).

5.4. Programa de salud mental y adicciones (PSM)

Presentamos el Psm, que se encarga de gestionar los servicios de salud mental en los centros
de salud capitalinos para poblacion sin seguridad social. Creado en el 2011, en el marco de una
mencién normativa en la Ley de Salud Mental promulgada en dicho afio, continGia operando
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hasta la actualidad*®. Cabe mencionar que en los capitulos siguientes de evaluacidon se valoran
dichos servicios, mas no el programa en si.

El psm opera en el primer nivel de atencion. Su coordinacion se inscribe dentro de la Direccion
de Atencion Médica de sspcomx, Subdireccion de Operacion y Supervision. Forma parte de un
conjunto de programas que la institucion utiliza para gestionar el ofrecimiento de atencién por
especialidades o tipo de enfoque, por ejemplo: servicios amigables para adolescentes,
atencion de enfermedades crénico- degenerativas, servicios perinatales y maternos, Salud en
tu casa, autismo y geriatria, por citar algunos.

En este punto hacemos una precision: la mencionada Ley de Salud Mental del Distrito Federal
(LsMDF) sefiala que corresponde a la Sedesa elaborar el Programa de Salud Mental, fomentando
la participacion de los sectores social y privado, ademas de implementar de manera formal y
sistematica programas en materia de salud mental, con un enfoque de derechos humanosy
perspectiva de género (articulo 8). El respectivo reglamento amplia:

El Programa, describe el conjunto de actividades y estrategias, para instituciones
publicas, sociales y privadas, asi como para personas fisicas o morales de los sectores
social y privado que planifiquen, administren, coordinen y en su caso coadyuven en la
prestacion de servicios de salud mental en el Distrito Federal (Reglamento de la LSMDF,
art. 46).

Es decir, por un lado, esta el empleo del término programa como instrumento politico y
programatico para orientar y articular los servicios relacionados de sm que se ofrezcan en la
ciudad, cuyo principal propulsor debe ser la Sedesa, y que demanda de otros actores sociales.
Por otro lado, estd el conjunto de programas “en materia de salud mental” a ser
implementados por la Sedesa, “con un enfoque de derechos humanos y perspectiva de
género”, es decir, desde una posicion mas operativa. Justamente, el programa que
presentamos es la intervencion operativa de los sSPcbMmx para ofrecer atencién de salud mental
en el primer nivel.

La mision del programa que forma parte de los sspcomx es “brindar atencion médica
psiquiatrica y psicoldgica integral, con enfoque de primer nivel, de alta calidad y con pleno
respeto de los derechos humanos” (sspcomx, 2018), priorizando al sector de la poblacion que
no cuenta con afiliacion a instituciones de seguridad social. Al 2018, el objetivo de la

16 Mas alla de la existencia de una coordinacidn especifica, de manera previa existian mdédulos de salud
mental en centros de salud desde décadas atras, aunque con una participacion reducida de personal
de psicologia (entrevista 1.1.)
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intervencion era la “deteccion oportuna, prevencion y tratamiento de los problemas de Salud
Mental entre la poblacion usuaria de servicios de salud en el primer nivel de atencidon” (SSPcomx,
2017, pp. 16). Este se modifica en el 2021, con la ampliacidn del tipo de servicios ofrecidos,
relacionados con el consumo de sustancias, en linea con la tendencia federal de establecer un
solo frente para atender ambas problematicas:

El Programa de Salud Mental y Adicciones tiene como objetivo general la deteccion
oportuna, la prevencién y el tratamiento de los problemas de salud mental y la
prevencidon y atencion de los problemas derivados del consumo de sustancias
psicoactivas, entre la poblacidon usuaria de servicios de salud en el primer nivel de
atencion (sspcbmx, 2021, pp. 17).

Como ocurre con otros programas de los sspcDMmx, el PsM se inscribe en una estructura
organizacional compleja de varios niveles, que involucra a los centros de salud y a las
jurisdicciones sanitarias (Js), en tanto unidades de organizacidon que gestionan los servicios de
salud por cada demarcacion de la ciudad. Anteriormente eran incluso seis niveles, pues habia
una unidad “Coordinacidn de programacion y operacion” que estaba en un segundo plano
luego de la Direccion de Atencion Médica. Dichas coordinaciones fueron eliminadas en el 2019
con el cambio de administracion (Entrevista A.1).

Figura 24. Estructura organizacional del PSM y alcance por nivel

Unidad administrativa Alcance

SSPCDMX Direccion de Atencion Médica

Subdireccién de Operacion y
Supervisién Responsible de 17 programas, incluido el PSM

P de Salud Mental . .
rograma ce salud ientaly Acciones de coordinacion y gestion del PSM

Adicciones
IS Subdireccién de Atencién Médica Acciones de coordlnalc;c;r; y gestion del PSM en
Unidades operativas T-I, T-1I, T-llI Operacion de los médulos de salud mental

Fuente: elaboracion propia, con base en ssPcbmx (2019a) y trabajo de campo. El
establecimiento de niveles no guarda necesariamente relacidon con pautas administrativas de
SSPCDMX, es un recurso heuristico nuestro para fines expositivos.
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Dentro de la estructura que trazamos, en el nivel 3 se dan las acciones principales de
coordinacion del programa. Algunas de dichas actividades se replican en el nivel 4, en el plano
de cada jurisdiccion sanitaria. Aparece aqui la figura de una instancia coordinadora del pPsm,
que hara las veces de enlace con el personal de los médulos de salud mental (en lo que sigue
MsM). Este mddulo es el término acufiado al “espacio fisico destinado a la atencidn integral del
usuario con trastorno mental y sus familiares” (articulo 48 del reglamento de la LSMDF).
Posteriormente, su delimitacion fue ampliada, en cuanto son:

unidades especializadas que brindan atencion especifica a los problemas emocionales
y conductuales, ademas de participar en la promocion de la salud mental y la
prevencion de complicaciones y/o recaidas de los padecimientos emocionales y de la
conducta, en las diferentes etapas de la vida (sspcomx, 2017, pp. 22).

La preferencia, siguiendo las prescripciones de la LsMDF, es que cada MsM esté acondicionado y
equipado conforme lo dicten las normas oficiales mexicanas, y solo en caso excepcional
“adaptado a los recursos materiales disponibles” (articulo 48 del reglamento). Los MsMm
dependen de los directores de cada centro de salud o unidad hospitalaria que forma parte de
la red de la Sedesa, indica el reglamento.

A lo largo de los ejercicios 2018-2021, los objetivos especificos del psm pudieron variar y
adaptarse, si nos basamos en una revision de documentos administrativos de trabajo. Estos
objetivos suelen ser al menos ocho por afio, mencionando las acciones establecidas, pero sin
una distincién adicional de priorizacion o jerarquizacién. De una forma sintética, estas
acciones las podemos agrupar en tres niveles de intervencion (promocion, prevencion y
atencion) y categorizarlas como acciones del programa (que se realizan en los MsM) y acciones
de coordinacion (que se dan en la coordinacion central y en cada Js).

99



Figura 25. Acciones del psmy acciones de coordinacion por nivel de intervencion

I 1. Promociéndela I 2. Prevencion de I 3. Atencion de

SM problemas de SM problemas de SM
Acciones del / \ / \ / \
programa 1.1. Platicas .
informativas 2.1. Acciones para la 3.1. Evaluacién

deteccion oportuna en el
proceso de atencidén de
otros problemas de salud

3.2. Diagnostico
3.3. Tratamiento de TSM

1.2. Formacién de
grupos
psicoeducativos

- AN AN J

Acciones de
coordinacién a. Identificar las acciones especificas de promocidn, prevencion y atencion

de problemas de SM en el proceso de atencién de otros problemas de

salud

b. Promover la integracion de acciones entre los diferentes programas
que involucran un amplio contenido psicosocial: ej. adicciones,
violencia, adolescentes.

c.  Supervisar el trabajo de las dreas de psiquiatria y psicologia clinica.

Promover sistemas electrénicos para llevar un mejor control de la
informacion.

e. Fortalecer la gestién y control de los recursos materiales vy
medicamentos.

& Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial /

Fuente: elaboracidn propia con base en programas anuales de trabajo del psm (2018-2021). Nota: La

diferencia entre acciones sustantivas y de coordinacion no aparece en los documentos de planeacion
revisados, pero es una distincion heuristica que hacemos para fines expositivos.

En la parte superior de la figura aparecen los tres procesos principales del programa,
relacionados directamente con la entrega de servicios. La promocidn consiste en actividades
de difusion sobre lo que implica la salud mental -incluyendo riesgos y recomendaciones-
destinadas a generar conciencia y conocimiento en las personas usuarias de los centros de
salud y a la poblacion general interesada. Dichas actividades pueden ser intramuros o
extramuros, es decir, en el centro de salud o fuera de éste, en talleres o sesiones educativas,
sea en espacios publicos o en instituciones, como las escuelas. Lo que se busca es que el
servicio cuente con un mayor alcance, asi como contribuir a reducir el desconocimiento y
estigmas que la poblacidn tiene sobre la salud mental y los trastornos relacionados. Cabe
afadir que dichas actividades no se restringen solo a la tematica de salud mental, ya que los
servicios de salud de nivel primario ponen a disposicion personal multidisciplinario,
incluyendo profesionales médicos, enfermeriay trabajo social.
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La prevencion involucra la deteccion oportuna de afecciones de salud mental en la poblacion
usuaria y comunidades cercanas, a través de la aplicacion de tamizajes, evaluaciones
diagndsticas, pruebas psicoldgicas, entrevistas, entre otros, con la finalidad de anticipar y
abordar condiciones de la poblacion antes que deriven en situaciones de mayor complejidad.
La accion esta involucrada en objetivos y acciones varias, que van incluso mas alla del psm, en
una interrelacion operativa con otras acciones programaticas de la Direccion de Atencidn
Médica de sspcomx. En el capitulo 8 reportamos en detalle ciertas limitaciones encontradas en
los centros de salud visitados, en cuanto falta de pruebas psicologicas o recursos de papeleria,
para cumplir efectiva y eficientemente con la accion de prevencion.

Por atencion se hace referencia a la consulta psicologica o psiquiatrica que diagnostica y
atiende padecimientos o condiciones, con el soporte de procedimientos internos, manualesy
cddigos de sintomatologia avalados y utilizados internacionalmente. La atencion oportuna
contribuye a la reduccion de complicaciones o enfermedades que impliquen mayor
degradacion de la salud en las personas, asi como a reducir la cantidad de recursos que se
deben destinar para atender una condicion particular. En los capitulos 7, 8 y 9 analizamos con
mayor detalle la relacion de los usuarios con los profesionales de la sm a nivel de la atencidn
en los MsMm.

En lo que concierne a las acciones de coordinacién, los puntos a, b y f hacen alusion a la
necesaria transversalidad del servicio, en cuanto requiere introducirse en otros servicios de
salud, no solo en el ambito institucional de los centros de salud. En ese sentido, una de las
psicologas entrevistadas comentaba, citando un ejemplo, que “a los adolescentes les damos
un seguimiento a lo largo de la vida, en el proceso de orientacion vocacional, la sexualidad, en
los grupos, un seguimiento mas puntual” (Entevista con psicdloga D.4). En realidad, mas que
proponer terapias grupales, el personal de psm se va integrando a las iniciativas de actividades
grupales (talleresy platicas) de otros programas de salud del primer nivel, como los grupos de
adolescentes (en el marco del Programa de Servicios Amigables para Adolescentes) o los
grupos de ayuda mutua, donde se busca atender de manera integral a las personas con
enfermedades crénicas degenerativas, con participacion no solo del personal de los MsM, sino
de medicina general, enfermeria, trabajo social y nutricion.

Este tipo de actividad fue suspendida en los centros de salud durante la contingencia sanitaria,
y aln no se reiniciaba durante el periodo de trabajo de campo. Justamente, la poblacion
usuaria entrevistada reportaba sobre la utilidad de estas aproximaciones, reclamando un
pronto retorno de las mismas, en cuanto destacaban la importancia del contacto social (por
ejemplo, entre padres e hijos en las dinamicas para los grupos de adolescentes), como
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elemento de mejora de la convivencia intergeneracional y la reduccién del estigma contra la
poblacidn con algin Tsm'.

Otra estrategia que permita cumplir con los puntos a, by f es la realizacidon de capacitaciones
sobre los contenidos de la guia mhGaP, para orientar a los profesionales de la salud en el primer
nivel sobre en la deteccién adecuada de trastornos mentales (ops, 2020). El objetivo de las
capacitaciones al personal de los centros de salud (incluyendo equipo administrativo) es que
tomen conciencia y se involucren en el proceso de detecciones oportunas y contribuyan a la
prevencion y atencion de los trastornos relacionados. Las capacitaciones en esta guia son
impartidas y replicadas por especialistas en la materia y los propios psicélogos o psiquiatras
que laboran en los MsM (acreditados de forma previa).

Cabe afadir que el Consejo Nacional de Salud y el Consame requeririeron como meta a los
Sesa que todo el personal del primer nivel de atencidn debia ser capacitado en esta guia. Si
bien durante el dltimo trimestre de 2022 se realiz6 una capacitacion masiva en la ciudad,
avanzando considerablemente con la meta asignada, la coordinacion del Psm, en conjunto con
las jurisidicciones sanitarias, continuaban buscando estrategias para tener una cobertura
total.

La deteccidn anticipada de riesgos a la salud mental es un factor relevante para que la
poblacidn usuaria de los centros de salud acuda por tratamiento a los servicios de psicologia
o de psiquiatria, y como vemos en el capitulo 7 (seccion admisiones), la participacion previa
de otros especialistas médicos, incluyendo médicos generales, asi como personal de
enfermeria, trabajo social o de archivo es también preponderante en el ingreso de pacientes a
los MsM.

En ese sentido, la capacitacion basada en la estrategia mhGAP es un instrumento crucial para
la deteccidn prematura. No obstante, consideramos que requieren ser complementados con
proyectos institucionales de acompafiamiento al personal de salud y alternativas de atencion
colaborativa, para que médicos psiquiatras o profesionales de psicologia orienten al recurso
humano a través de la experiencia médica concreta. Los puntos d y e informan de aspectos de
gestion para la efectividad del servicio (sistemas de informacion, insumos materiales y

7 Repecto al punto b, la actual gestion del psm informa que se cuenta con trabajo en colaboracion con
instituciones como el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) para la Atencién a la Salud
Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas “Barrio Adentro”, también se cuenta con un trabajo
intersectorial con la Universidad “Rosario Castellanos” en la formacion de Brigadas universitarias de
Salud Mental. Asimismo, en 2021 se capacitd sobre la estrategia “Justicia Terapéutica” dando
seguimiento puntual en el afio 2023.
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medicamentos). En especial, en el marco de la evaluacidon vimos déficits de disponibilidad de
estos recursos, como exponemos en el capitulo 8.

El inciso ¢ informa de una tarea considerada relevante por la coordinacién central del
programay por las contrapartes de coordinacion en las jurisdicciones sanitarias: la supervision
administrativa y operativa del trabajo realizado por el personal de psicologia y psiquiatria,
donde se realizan visitas a los mddulos para observar si se cumple la meta de atencion de siete
consultas al dia por profesional, y para revisar desempefio atendiendo cuestiones
procedimentales en el llenado de formatos. Por lo demas, el propio programa reconoce que
hay una necesidad de mejorar el sistema de informacion y control de las acciones médico
psiquiatricas, psicoldgicas y psicosociales (SSPCDMX, 2019b).

El psm gestiona no solo la operacion de los MsM sino de los cAPA. Estas Ultimas unidades tienen
su origen en una estrategia federal que data del 2010, donde el objetivo de estos centros es
contener el avance en el consumo de alcohol, tabaco y drogas varias, con estrategias de
prevencion y modelos de intervencion breve desde una atencidn de primer nivel (Echeverria,
Cardenas, Gutiérrez, 2020). En ese sentido, la responsabilidad principal de estos centros de
recae en Conadic, mas la administracion operativa por cada entidad federativa queda en
manos de los Sesa, estando en Ciudad de México bajo responsabilidad de los sspcpmx. Cabe
precisar que es Conadic quien instruye las metas de consultas, de promocion, de deteccion y
de capacitacion en torno a los CAPA, a ser ejecutados por cada Sesa (Entrevista A.1).

Ahora bien, esta en marcha un proceso de reconversion en los CAPA, que pasan a ser Centros
Comunitarios de Salud Mental y Adicciones, en pro de una ampliacidn de los servicios hacia
personas que no necesariamente tengan sintomatologia relacionada con adicciones, sino con
problemas generales de sm. Esto responde a una politica de Conadic, que busca una
reconversion funcional e implementacion operativa de nuevos procedimientos en estas
unidades (Conadic, 2022).

En materia de recursos humanos, al 2022, el psm disponia de 304 psicologos y 37 psiquiatras,
que ofrecian atencion en 115 unidades de primer nivel, entre centros de salud, clinicas de
especialidad y unidades caAPA. El niUmero bajo de psiquiatras forma parte de una insuficiencia
en el primer nivel, como veremos en el capitulo 6 al hablar sobre recursos humanos.
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Cuadro 15. Nimero de unidades con profesionales de salud mental y nimero por
especialidad, primer nivel de atencidon de Sedesa, 2022

Centros de salud

. . Total, en primer
y clinicas de CAPA

- nivel *
especialidad el
Numero total de unidades 223 32 255
Unidades con al menos un

profesional de SM 78 31 110
Porcentaje en relacion con el

total 34.9 96.8 43.1
Numero de psicélogos 157 147 304
Numero de psiquiatras 23 14 37

Fuente: elaboracidn propia, con base en reportes administrativos de Sedesa/ssPCDMX. Nota: /* La
columna “Total, en primer nivel” suma solo los siguientes tipos de unidades: centros de salud, clinicas
de especialidad y CAPA.

Para finalizar esta presentacion, una anotacion sobre las caracteristicas estructurales de este
programa. Se inserta como uno de los programas para la prestacion de servicios de salud de la
Direccion de Atencion Médica de sspcbmx, en cuanto permite el cumplimiento de una de las
funciones de esta direccidn, a saber, la direccién, coordinacion y control de la prestacion de
los servicios de atencion médica en unidades de salud de primer nivel (articulo 17 del Estatuto
Organico de la institucion publicado el 30 de agosto de 2019). En ese sentido, el empleo del
término programa es entendido como una estrategia operativa que detalla las acciones a
seguir para cumplir una actividad de atencién médica de primer nivel, en este caso, salud
mental.

Asi, el Programa Operativo Anual institucional no descompone metas por los programas que
pueda tener la Direccién de Atencién Médica. Los indicadores y metas son delimitadas por
actividad institucional, categoria establecida para una distribucion ordenada de recursos
presupuestales. La Direccion mencionada solo cuenta con indicadores generales de gestion
(atencidon médica de caracter general, consulta especializada, atencion médica hospitalaria).
La segunda es la que tiene una meta anual que suma las consultas que contribuyen a disminuir
la morbilidad, la mortalidad y la deteccidon temprana de complicaciones de las enfermedades
crénico degenerativas en la poblacion capitalina sin seguridad social.

Asimismo, la Direccion cuenta con indicadores relacionados con problematicas especificas de
salud, que fueron definidas en anteriores administraciones o son encargos vinculados a una
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politica federal (deteccion de cancer cervicouterino, deteccién de cancer de mama, atencion
en salud sexual y reproductiva, atenciéon médica a las enfermedades de transmision sexual y
VIH/SIDA, vigilancia de menor de 5 afios).

En todo caso, el psm dispone de cinco indicadores de gestion, bajo una légica de productividad
que solo considera la medicion de acciones realizadas, no de sus impactos sobre la poblacion:
consulta total de salud mental (psicologia y psiquiatria), consulta de psicologia, consulta de
psiquiatria, deteccion de trastornos mentales, actividades de promocion de la salud mental
(nimero de platicas y grupos psicoeducativos). Las metas correspondientes se subdividen por
jurisdiccion sanitaria, y se basan en la disponibilidad de recursos, antes que en la atencion de
una demanda real. Cabe precisar en este punto que el programa tiene la autonomia de fijar las
metas relacionadadas con la operacion de los MsM, pero las vinculadas con los cAPA son fijadas
por Conadic, como indicamos lineas arriba. Adicionalmente, hay cumplimiento de metas que
no se registran como parte de los logros del psm, en cuanto son reportados por otros programas
de Sedesa o de sspcpmx que también informan sobre objetivos alcanzados a nivel de atencion
psicoldgica o psiquiatrica.

Mostramos un ejemplo en el cuadro siguiente, respecto al personal de salud mental en centros
de salud de la Js Coyoacan. Eran en total 16 profesionales en el 2022, pero solo se detalla la
productividad de seis de ellos para fines expositivos. Las metas se definen en funcién del
numero de dias habiles del afio y la regla de siete consultas al dia por profesional (tres
consultas de primera vez y cuatro subsecuentes). De hecho, se aprecia las dificultades de
cumplir con la cuota de pacientes de primera vez, los mejores porcentajes se halla en el
numero de consultas subsecuentes. Por lo demas, quien tiene un mejor desempefio general es
el profesional médico de psiquiatria (personal N° 14), que da cuenta de la demanda por los
servicios de psiquiatria, pese al bajo nimero de personal en el primer nivel.
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Cuadro 16. Informe anual por recurso humano seleccionado del servicio de salud mental en
centros de salud de Coyoacan, Ciudad de México, 2022

PRIMERA VEZ SUBSECUENTE TOTAL
DiAs .

PERSONAL META LOGRO % META LOGRO % META LOGRO % TOTALES CONSULTAS PORDIA

1 663 68 10 212 109 51 875 177 20 54 33

5 663 25 4 212 144 68 875 169 19 51 33

6 663 40 6 212 69 33 875 109 12 46 2.4

9 663 24 4 212 110 52 875 134 15 50 2.7

10 663 70 1 212 58 27 875 128 15 54 2.4

14 663 149 22 212 196 92 875 345 39 51 6.8
TOTAL 12,516 626 5 3,824 2,032 53 16,340 2,658 16 43

Fuente: elaboracidn propia con base en registros administrativos de SSPCDMX

El cumplimiento de estas metas forma parte de las supervisiones realizadas por el programa.
Justamente, la coordinacion del psm nos informé que, desde el 2024, la supervision también
verifica cumplimiento de estandares normativos, administrativos y técnicos. Asimismo, la
actual gestion busca solventar dentro de lo posible las necesidades de capacitacion
detectadas. Pese a que se reconoce una mejora en la calidad de la supervision, los indicadores
relacionados siguen siendo de gestion y no en torno a la disminuciéon de la frecuencia de
trastornos de salud mental en la poblacidn.

En el caso de esta evaluacion, cuando hacemos valoraciones sobre la eficacia de los servicios
de primer nivel (capitulo 8), o respecto a la cobertura (capitulo 9) no lo hacemos en funcion de
los indicadores disponibles de la ssPcDMX, pues no existen o estan restringidos bajo una légica
operativa de reporte de metas administrativas. Nos basamos mas en aspectos de
aceptabilidad, en funcion de lo que informa la literatura, incluyendo las recomendaciones de
la oms, estandares especificos que aparecen en la normativa nacional y local (normas oficiales,
legislacion como la Ley de Salud local o la LsMDF, documentos administrativos y
procedimentales) y la opinion de la poblacion usuaria entrevistada sobre el impacto de los
servicios de salud mental en su bienestar.
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6. Recursos de salud mental para poblacion no asegurada

Como vimos, el Gobierno de la Ciudad sefialé en su Programa de Gobierno la insuficiencia y
falta de adecuacion de la infraestructura y los recursos de salud en la capital, no distribuidos
de forma acorde. Sobre estas afirmaciones realizamos un analisis sobre los recursos
destinados a la atencion de salud mental, identificando cambios ocurridos entre 2018 y 2022,
a nivel de unidades de atencidn, personal, medicamentos y suficiencia presupuestal.

6.1. Recursos presupuestales

En los dltimos 20 afios, el gasto publico en salud para Ciudad de México ha tendido a situarse
entre los tres y cuatro puntos porcentuales del PIB, obteniendo los porcentajes mas bajos
dentro de los ultimos 10: 2014 (3.0%), 2017 (3.1%), 2018 (3.0%) y 2019 (2.9%). Si bien hubo
incrementos relevantes en 2020 y 2021 (siempre por debajo del 4%), la tendencia -en el paisy
en la capital- ha ido de forma opuesta a los aumentos porcentuales del gasto en paises de la
OCDE, que en el afio 2003 tenia como promedio 5.6% y en el 2021, 7.6%.

En un sistema segmentado de salud, la poblacién mas desfavorecida es la que no cuenta con
seguridad social. La asignacion historica del gasto publico per capita suele ser menor para
dicha poblacion: hubo esfuerzos incrementales para que la proporcidn se acerque al gasto
destinado a la poblacién con seguridad social, en particular entre los afios 2015 y 2018. No
obstante, en los Gltimos afios dicha tendencia se revirtio.

Figura 26. Porcentaje del gasto publico per capita para la poblacion sin seguridad social en
relacion con la que cuenta con seguridad social, Ciudad de México, 2003-2021
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sistema de Informacion de la bais
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Las transferencias y el ejercicio directo del ambito federal son las principales fuentes de gasto
en la capital, para poblacion sin seguridad social. El aporte del Gobierno de la Ciudad solo
contribuyd con el rango de 20% a 30% del gasto total entre los afios 2003 y 2020, mientras que
el porcentaje histérico mas bajo se hallé en el 2021 (15%).

Figura 27. Gasto de gobierno estatal y de gobierno federal para poblacion sin seguridad
social, Ciudad de México, 2003-2021
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Fuente: elaboracidn propia con datos del Sistema de Informacion de la pGis

El presupuesto del sector salud para la poblacion sin seguridad social laboral se distribuye
principalmente entre los sspcomx y Sedesa. Desde el 2010, los incrementos significativos en
ambas instituciones han ocurrido durante la administracion 2018-2024, que indica una
intencidn programatica general de diferenciarse de anteriores periodos. Sin embargo, desde
el 2010, la asignacion de recursos para los servicios de primer nivel en relacién con la
correspondiente a la Sedesa ha ido en franco descenso, en particular en los Gltimos afios.
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Afio

Cuadro 17. Presupuesto asignado a SSPCDMX y Sedesa, afios 2010-2022

Nominal

Nominal

Sedesa

Real

Variacion
real

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022

Fuente:

3,048,740,840
3,195,774,749
3,319,470,684
3,571,422,191
3,677,690,178
3,961,656,461
4,065,266,571
4,205,246,944
4,461,308,091
5,396,121,634
5,214,287,667
6,083,038,369
6,654,837,737

SSPCDMX
Real Variacion %

real Sedesa

5,002,201,724 NA 59.33%
5,020,279,620 0.36% 58.83%
5,020,991,962 0.01% 58.77%
5,214,756,694 3.86% 58.34%
5,163,276,556 -0.99% 57.06%
5,342,406,359 3.47% 56.44%
5,366,951,280 0.46% 54.80%
5,369,984,240 0.06% 55.55%
5,332,391,521 -0.70% 52.84%
6,150,614,618 15.34% 50.74%
5,778,880,096 -6.04% 45.87%
6,533,823,255 13.06% 50.12%
6,654,837,737 1.85% 47.78%

5,138,342,958
5,432,066,419
5,648,125,830
6,121,301,510
6,445,749,465
7,018,668,853
7,417,791,650
7,569,636,488
8,442,899,955
10,634,909,128
11,367,045,501
12,135,818,177
13,927,422,215

2022. Nota: a precios constantes de 2022.

8,430,702,821
8,533,296,142
8,543,288,099
8,937,923,415
9,049,480,920
9,464,874,475
9,792,943,636
9,666,216,796
10,091,400,821
12,121,896,426
12,597,845,995
13,035,145,632
13,927,422,215

NA
1.22%
0.12%
4.62%
1.25%
4.59%
3.47%
-1.29%
4.40%

20.12%
3.93%
3.47%
6.85%

elaboracion propia con base en los presupuestos de egresos de Ciudad de México, afios 2010-

Observando en detalle los ingresos para el primer nivel, si solo se compara las transferencias

federales frente a los ingresos por servicios médicos, se registra una dependencia marcada de

las aportaciones federales para la operacion de los servicios. Incluso en los Gltimos afios, la

contribucién propia por servicios se ha vuelto infima (ver cuadro siguiente), lo que es

preocupante para fines de autonomia en la gestion del gasto, ya que, en este caso, los SSPCDMX

no cuentan con otro ingreso que proceda del gobierno capitalino, mas alla de la disposicion de

ingresos financieros por intereses en el flujo bancario. Dicho esto, sspcbmx tuvo las mejores

transferencias federales en el 2017 y 2021, pero en el 2022 contd con la participacion mas baja

desde el 2015, en términos reales.

Cuadro 18. Ingresos por aportaciones federales y por servicios de salud en el primer nivel de
atencion, Ciudad de México, 2015-2022

Aportaciones

Ingresos por

% respecto a
aportaciones

Ano federales servicios médicos federales
2015 7,298,901,485.7 11,232,432.7 0.15
2016 7,601,497,359.8 10,305,556.7 0.14
2017 8,182,306,673.6 7,755,437.7 0.09
2018 7,843,689,824.4 7,693,843.0 0.10
2019 7,791,002,821.0 7,057,915.1 0.09
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% respecto a
Aportaciones Ingresos por aportaciones
Ano federales servicios médicos federales
2020 7,680,872,905.0 1,294,897.6 0.02
2021 8,218,236,719.0 1,726,854.0 0.02
2022 6,979,141,038.0 1,804,346.0 0.03

Fuente: elaboracion propia con base en la Cuenta Publica de la Ciudad de México, afios 2015-2022.
Nota: ¥ a precios constantes de 2022, % Los ingresos por servicios médicos son cuotas de recuperacion
por los servicios que se proporcionan en las unidades de primer nivel

A nivel operativo, los insumos, personal y actividades en los médulos de salud mental se
financian con recursos locales. Para el caso de medicamentos psiquiatricos, materiales y
papeleria, se recibian fondos federales hasta el 2017, a través del Ramo 12 del Presupuesto de
Egresos de la Federacidn, pero posteriormente dichos aportes se cancelaron. Hubo una
recuperacion de aportaciones en el 2020, pero por debajo del millon de pesos, dotacidn
totalmente insuficiente para la operacion de todos los MsM, en cuanto solo alcanzé para la
compra de algunos insumos como papeleria (Entrevista con coordinador del pswm).

Por su parte, el financiamiento federal para la atencién de adicciones en los cAPA se ha
mantenido luego del 2018, en virtud de convenios especificos en el marco del Ramo 12, En
los ultimos afios la dotacidn ha sido alrededor de los 7 millones de pesos, destinados a la
operacion de los cAPA, cursos de capacitacion para su personal y material de proteccion en el
contexto de la pandemia, sin incluir fondos para medicamentos (Entrevista con coordinador
del psm).

Ademas de la limitada suficiencia presupuestal para los medicamentos, al depender de los
reducidos recursos locales, hay problemas de eficiencia para cumplir con la rendicion de
gastos en la compra respectiva: “Tenemos una plataforma gigantesca. 700,000 pesos que nos
dan (...), tenemos que hacer un juego bastante amplio de actividades para poder comprobar.
(...) Sino lo utilizamos tenemos que devolver el presupuesto” (Entrevista con coordinador del
PSM).

Desde nuestro punto de vista, de acuerdo con lo observado en el trabajo de campo, la caida
del gasto en el primer nivel, asi como las restricciones en el aporte federal, condujo a
repercusiones en la entrega del servicio en los mMsM, desde la ausencia de papeleria en los
centros de salud, hasta las limitaciones en el acceso de medicina psiquiatrica, como

18 Actualmente el convenio se denomina CRESCA, convenio especifico anual que establece Conadic con
la contraparte estatal para la transferencia de recursos federales, en el marco del Programa
Presupuestario 025 Prevencion y Atencidn contra las Adicciones a Entidades Federativas.
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exponemos en el capitulo 8. Es decir, la eficacia y eficiencia del servicio se vio severamente
mellada.

En este punto hacemos notar ademas que no se ha cumplido con la exigencia de la LsMDF: el
capitulo IX refiere al financiamiento, que parte del principio que la inversion “en materia de
salud mental constituye una accidon de interés social, por ello resulta indispensable el
financiamiento de las acciones y fines a que se refiere la presente Ley” (articulo 65). Se le
encomienda a la Asamblea Legislativa considerar en su Presupuesto de Egresos la inversion de
cinco por ciento adicional, del total del asignado a la Sedesa, porcentaje que sera puesto a
disposicion del secretario para ser invertido en planear, organizar, operar, supervisary evaluar
la prestacion de los servicios en materia de salud mental (articulo 66). Dicha inversion seria
realizable con la operacion de un fideicomiso en salud mental para el cumplimiento de la ley
(articulo 68).

Entonces, el gasto publico para la promocidn, prevencion y atenciéon de problematicas de
salud mental en el primer nivel de atencion se ha visto envuelto en un entorno fragil en la
presente administracion: fragmentado e inequitativo, con menores y reducidas inversiones
sanitarias para la poblacion sin seguridad social. Ciertamente es un contexto heredado, pero
donde ha faltado instrumentacion financiera y pragmatica, que sostenga la pertinencia y
solidez de estos servicios en los centros de salud, con presupuesto concreto e indicadores
orientados a resultados.

Esta situacion también hace notar los riesgos de la dependencia en torno a los recursos
federales. Si este ambito decide no financiar algin aspecto de la salud, entonces el servicio
respectivo a nivel local pierde calidad en la entrega.

De acuerdo con lo expuesto, hay una dependencia marcada en los aportes federales, en un
contexto de reducidos fondos propios para fines de la salud de los capitalinos, en particular
para la poblacién sin seguridad social. Asi, si los recursos federales para sm disminuyen, como
ocurrié luego de 2018, hay un efecto concreto y marcado en la calidad brindada en los Msm de
primer nivel. En ese orden, ha faltado instrumentacion financiera que sostenga la pertinencia
y solidez de estos servicios en los centros de salud. La idea del fideicomiso (que aparece en la
LSMDF) sigue siendo relevante, aunque deberia contar con un propdsito mas amplio, que no
solo implique el apoyo financiero para la atencion médica de la salud mental, sino una
respuesta a la mejora de la calidad de vida desde los determinantes sociales de la salud y no
desde un exclusivo enfoque biomédico.
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6.2. Establecimientos de salud

El Programa de Gobierno 2019-2024 del actual Gobierno de la Ciudad diagnosticaba la
concentracion de infraestructura y recursos de salud “como ninguna otra entidad”, pero con
un problema de distribucion, que es desigual y que se focaliza en la parte central (Cuauhtémoc,
Benito Juarez, Coyoacan), con un déficit particular en las zonas sur, suroriente y poniente
(Gobierno de la Ciudad de México, 2019).

Continuando con el documento citado, éste resaltaba la presion adicional que existe sobre los
hospitales de la Sedesa por la presencia de poblacion de los municipios conurbados. Como
teldn de fondo, aparecia “el patron territorial de la desigualdad y la segregacion” que “divide
a la ciudad en grandes territorios con condiciones de vida muy diferentes” (Gobierno de la
Ciudad de México, 2019, pp. 76).

Veamos estas limitaciones sefialadas en lo que concierne a salud mental, con especial enfoque
en los centros de salud de la Secretaria.

De acuerdo con ssA (2022b), no hay suficientes recursos de salud mental en el pais, ademas de
la existencia de una ineficaz distribucion. En el recuento de sus cifras a nivel de unidades
médicas adscritas a la ssA o a los servicios estatales, solo suman las que estan dirigidas a
poblacidn con padecimiento especifico de SM: Cisame, cAPA Y hospitales psiquiatricos'. De ese
modo, afirman que el alcance del primer nivel (considerando solo Cisame y CAPA, mas no
Cecosam) solo es de 2.7 puntos porcentuales, frente al total de 15,637 establecimientos de
salud en dicho nivel. Asimismo, reconocen que hay entidades federativas que disponen de
unidades no especializadas en sm (centros de salud) donde existe una oferta o consultorios
para el cuidado de la sm, aunque no es informacion que esté suficientemente sistematizada.

Pese a ello, afiadir la cifra de centros de salud de Ciudad de México, contando las unidades de
la Sedesa que cuentan con MsM, nos permite visualizar la fortaleza que gana la ciudad en
relacidn con los servicios relacionados disponibles en otras regiones, lo que reafirma lo ya
mencionado por ssA (2020b) en cuanto a las asimetrias en la distribucion de este tipo de oferta
en el plano nacional.

19 El diagnostico operativo de la SSA (con datos integrados por Servicios de Atencion Psiquiatrica) no
incluye recuento de los tres Cecosam en Ciudad de México, a nivel de unidades, trabajadores de la salud
mental y consultas realizadas. Como indicamos en la seccidon 5.1, estos centros comunitarios
estuvieron adscritos al Consejo Nacional de Salud Mental.

112



Figura 28. Establecimientos nacionales de salud mental y adicciones para atencion primaria
de no derechohabientes, por regiones del pais y Ciudad de México, 2022
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Fuente: elaboracidn propia, con base en registros administrativos de Sedesa e informacion
sistematizada por SSA (2022b). Nota: ¥ Region centro no incluye los niimeros de Ciudad de México; ¥
La categoria centros de salud incluye las clinicas especializadas para primer nivel de atencion,
disponibles en Ciudad de México

La division por regiones informa de la mayor disposicion de centros cAPA en la parte central del
pais, distribuidos principalmente entre Ciudad de México y el Estado de México (30 y 32
unidades, respectivamente, de acuerdo con los datos del diagndstico operativo), donde los
valores minimos se ubican en los estados de Hidalgo y Tlaxcala (ambos con 4). En las demas
regiones, los totales de estos centros van entre 74 y 82, estando en Nuevo Leon el tercer mayor
numero (26). Por su parte, hay mas unidades Cisame en las zonas occidente y norte. En el
primero, suelen haber dos por entidad, mientras que en el segundo se destaca Jalisco con
ocho. La disparidad es mas pronunciada aqui ya que incluso hay estados sin ninguna de estas
unidades (Baja California y Michoacan). Ademas, es notoria la brecha de la region sureste
frente a las demas, una disposicion de la mitad (8) en comparacion con la region centro (16).

Si tomamos como referencia adicional el universo de establecimientos de atencién primaria a
lo largo del pais (15,637), la proporcion de unidades de salud mental y adicciones en la capital
supera el nimero de cualquier otra region, como indica la figura siguiente. En el total nacional,
existen 2.8% de unidades que ofrecen este tipo de servicios especializados.
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Figura 29. Distribucion porcentual de establecimientos de salud mental y adicciones para
atencidn primaria de no derechohabientes, regiones del pais y Ciudad de México, 2022
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Fuente: elaboracion propia, con base en registros administrativos de Sedesa e informacion
sistematizada por SSA (2022b). Nota: ¥ Regidn centro excluye los nimeros de Ciudad de México; ¥ La
categoria Ciudad de México es la Unica que contabiliza centros de salud no especializados con MSM

Como nota adicional a las diferencias territoriales en nimero de establecimientos, de acuerdo
con datos de ssa (2022b), la mayor cantidad de consultorios de psicologia en centros CAPA o
Cisame se encuentra en la region centro. En el primer caso, el 11.5% corresponde al Estado de
México y el 10.1% a la ciudad. En general, salvo Nuevo Le6n con 10%, no hay ninguna otra
entidad federativa que supere el 6% de estos consultorios en CAPA, En el caso de los Cisame, la
region centro debe su predominancia al nimero alto en Ciudad de México: 2.5 de cada 10 de
los consultorios de psicologia en el pais. Ninguin otro estado llega a la distribucion de al menos
uno por cada 10. El rezago ya apreciado en la zona sureste se confirma también en la figura
siguiente: sus totales de capa o Cisame son inferiores en contraste con la region centro, norte
u occidente.
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Figura 30. Consultorios de psicologia en capay Cisame, por regiones y Ciudad de México, 2022
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Fuente: elaboracion propia, con datos de SSA (2022b). Nota: /* totales nacionales en CAPA y Cisame:
663y 249, respectivamente; 2 Regidn centro excluye los numeros de Ciudad de México

Pasemos ahora al detalle de los recursos en la Sedesa. Como contexto general, vemos una
cierta estabilidad en la disposicion de centros de salud para la ultima década, con ligeras
variaciones en funcion del tipo de centro. Las zonas central y norponiente de la ciudad suelen
mantener su predominancia en cualquier tipo de centro. En el caso de las demas areas, al 2021
suelen perder dos unidades T-1 (en el agregado de sur y suroriente hasta tres), pero ganan una
unidad mas robusta de tipo T-llI.

Figura 31. Nimero de centros de salud de la Sedesa para primer nivel de atencion, por tipoy
zona de Ciudad de México, 2012, 2018, 2021
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Agenda Estadistica de la Sedesa, afios 2012, 2018, 2021
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Esta estabilidad en el nimero es problematica, en cuanto se mantiene la distribucién desigual
e ineficiente que menciona el propio Gobierno de la Ciudad en su Programa de Gobierno, mas
alla de fortalecimientos puntuales de infraestructura.

Las clinicas de especialidad son un tipo de centro de salud que cuentan con mas consultorios
de atencidn primaria especializada. Al 2021 disponian de 19 unidades, al menos uno por zona
de la ciudad, con excepcién del entorno norponiente. El ultimo inaugurado fue en el area
poniente, la clinica ubicada en la Magdalena Contreras. El mayor nimero se ubica en la zona
centro (Cuauhtémoc, con nueve unidades) y la parte sur-suroriente: siete en total, cinco en
Iztapalapay sendas unidades en Tlahuac y Xochimilco.

Figura 32. Numero de clinicas de especialidad de la Sedesa para primer nivel de atencién, por
jurisdiccion sanitaria, Ciudad de México, 2012, 2018, 2021
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Agenda Estadistica de la Sedesa, afios 2012, 2018, 2021

La distribucion desigual y territorial se mantiene en este tipo de establecimientos. No
obstante, se gana una fortaleza desde la accesibilidad al concentrarse en Cuauhtémoc, por ser
ambito de alta circulacidon y paso de la poblacion capitalina, por razones de indole laboral,
social o cultural. Asimismo, hubo un esfuerzo basico de mejorar la disponibilidad de estas
clinicas en la presente administracion, al afiadir una clinica en el sector poniente.

Dentro de las unidades de primer nivel, un ordenamiento frecuente de consultorios es por
generales, especializados y odontoldgicos. Concentrandonos en los dos primeros, habia 46
consultorios generales menos en 2021 que en 2012, pero mas de 300 en especializados. Esto
condujo a una relacién de 6 generales por 4 especializados, cuando en 2012 la brecha era mas
amplia (8 por 2). El giro se dio principalmente entre los afios 2012y 2018.
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Figura 33. Distribucion porcentual entre consultorios generales y especializados en el primer
nivel de atencion de la Sedesa
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Agenda Estadistica de la Sedesa, afios 2012, 2018, 2021

Dentro de la gama de oferta especializada, esta la disposicion de mddulos de salud mental,
que se concentran en los centros de salud y las clinicas de especialidad. Cada tres de la suma
agregada de estos dos tipos de unidades cuentan con un MsM (35%). En la figura siguiente
apreciamos que la estrategia ha sido que los servicios de salud mental estén disponibles en los
centros T-lIl principalmente, estando en casi el 80% de estas unidades. En las clinicas de
especialidad y en los cs T-ll aparecen en 37% y 40%, respectivamente, de cada total.
Finalmente, solo en el 2% de las unidades T-I se han introducido estos médulos.

Figura 34. NUmero de centros de salud de Sedesa con servicios de salud mental, por tipo de
unidad, 2022
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Fuente: elaboracidn propia con datos de la Agenda Estadistica de la Sedesa 2021 y registro
administrativo del PsM (directorio institucional de modulos). Nota: universo total de unidades con MSM
(78), universo total de unidades (223)
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Continuamos con la suma agregada, ahora por jurisdicciones sanitarias (ver figura siguiente).
En la zona central y norponiente de Ciudad de México, los MsM estan disponibles en mas del
70% de las unidades de cada jurisdiccion, aunque en Azcapotzalco y Benito Juarez la
proporcion es en mas del 40%, y en Coyoacan solo de 30% (cuatro de 13 centros). En términos
absolutos, la jurisdiccion de Cuauhtémoc tiene el mayor nimero de unidades con este tipo de
modulos en toda la ciudad (11), incluyendo clinicas de especialidad, que, como vimos, tienen
una concentracion importante en esta demarcacion. Por su parte, la distribucion en la zona
nororiental es por arriba del 50%, al menos en Venustiano Carranza e Iztacalco, inclusive en
ésta Ultima llega a una proporcion de mas del 80% de unidades (cinco de los seis centros de
salud disponibles).

En el area poniente hay una proporcion similar, alrededor de los 30 puntos porcentuales,
respecto con cada total de centros de salud y clinicas de especialidad por alcaldia. Mientras
que, en el sury suroriente, la reparticion suele estar entre el 20% y 30%, con la diferencia de
Tlahuac, por arriba de los 40 puntos porcentuales (cinco de 13 centros). Por lo demas, cinco de
las seis jurisdicciones sanitarias en la ciudad con menos unidades de primer nivel con servicios
de sm se localizan en la zona poniente (Magdalena Contreras y Cuajimalpa, ambas con tres) y
la zona sur (Xochimilco y Milpa Alta, igual con tres cada una).

El caso de Iztapalapa lo podemos considerar en conjunto con lo que ocurre en la Gam: la baja
distribucion de sus MsM en relacion con el total de sus unidades primarias: menos del 20%. De
forma coincidente, estas dos demarcaciones cuentan con la densidad poblacional mas alta de
la capital, asi como la mayor cantidad de poblacidn sin seguridad social laboral (1.3 millones
seglin el censo Inegi de 2020). Se corrobora asi que se mantiene una desigualdad territorial, es
decir, a mayor poblacidn, no hay una mayor disponibilidad de centros de salud con servicios
de salud mental.
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Figura 35. Porcentaje de unidades de primer nivel de atencidn de Sedesa con médulos de
salud mental, por alcaldias de Ciudad de México, 2022
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Agenda Estadistica de la Sedesa 2021 y registro
administrativo del psm (directorio institucional de mddulos). Nota: por unidades nos referimos a
centros de salud y clinicas de especialidad.

En este punto es relevante mencionar la disponibilidad de unidades capA, que también son
administrados por los servicios estatales, pero con financiamiento federal, y que suelen estar
desplegados en puntos cercanos o adyacentes a los centros de salud de la Sedesa. Su
poblacidn objetivo es la porcidn de habitantes con problemas relacionados con adiccién®. En
esta distribucion (ver figura siguiente) continuamos viendo la preponderancia en el area
central y norponiente (8 unidades en total) y el menor nimero en la zona poniente (4). La

2 No obstante, como hemos mencionado de manera previa, los CAPA se encuentran en un proceso de
reconversion administrativa y técnica, para también atender trastornos comunes de salud mental.
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mayor frecuencia la encontramos en la parte sur y suroriente (12 centros CAPA en total), en lo
que si constituye un giro en las tendencias vistas de manera previa.

Figura 36. NUmero de unidades cApA por alcaldias de Ciudad de México, 2022
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Fuente: elaboracidn propia con datos de registros administrativos de SSPCDMX

Cabe mencionar que el total de unidades de primer nivel de la Sedesa llega a 349, incluyendo
una tipologia variada de agencias de ministerio publico, unidades en reclusorios,
especializadas en enfermedades crdnicas o para atencion de personas en situacion de calle. El
PSM gestiona servicios de sM en el 33% de estas unidades, enfocando su estrategia en los
espacios que cuentan con mayor infraestructuray cobertura (71 centros de salud, de los cuales
el 70% son del tipo T-lll, 7 clinicas de especialidad, 30 cApra, al 2022).

Ya en un anterior informe resaltabamos que Sedesa/sspcpbmx es la Unica institucion que brinda
servicios de salud publica en las 16 alcaldias de la urbe, aunque con una distribucion
geografica desigual (Evalla comx, 2020). Pues bien, por lo que vimos lineas arriba, esta realidad
se replica a nivel de SM. La vista por jurisdiccion sanitaria da cuenta de distribuciones variables
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(con mayor cobertura en las areas norponiente y central, salvo el caso de los cAPA), 0 que no
necesariamente atiende a criterios poblacionales (por la realidad de Msm en Iztapalapa y
Gustavo A. Madero).

6.3. Personal de salud mental y adicciones

Como categoria, el personal de salud mental involucra un compendio multidisciplinario de
profesionistas. En sus métricas comparativas entre paises, la oms (y por extension, la ops)
incluye las ocupaciones de “psiquiatras, otros profesionales en medicina, enfermeria,
psicologia, trabajo social, terapia ocupacional, y otros trabajadores remunerados que trabajan
en salud mental” (ops, 2018a, pp. 12). A nivel mundial, por cada 100,000 habitantes, la tasa de
estos trabajadores habia pasado de nueve a 13, en la comparacion entre el afio 2014 y 2020,
existiendo a su vez mucha disparidad entre los paises de ingresos altos con los bajos (40 veces
superior el primer grupo) (oms 2022a).

En las Américas, la tasa es de 10.3 trabajadores por cada 100,000, y dentro de la subregion de
Centroamérica, México y el Caribe latino la cifra es de 10.9 (ops, 2018a). No obstante, la
disparidad se mantiene a nivel de paises y ocupaciones. Sobre lo primero, los paises con
ingreso mediano alto tienen 24.6 de estos recursos humanos, frente a 1.2 en los paises de la
region de bajos ingresos. Sobre lo segundo, en el cuadro siguiente hay una comparacién de
tasas por subregiones seleccionadas. Las cifras en el total incluyen las distribuciones en
Estados Unidos y Canada, que siempre superan a las demas zonas del continente en cualquier
ocupacion.

Tomemos como ejemplo la subregion donde esta incluido México: 7.3 trabajadores son
profesionales en psicologia, seguido con amplio margen por psiquiatras (0.9), trabajadores
sociales (0.3) y profesionales de enfermeria en salud mental (0.2) (ops, 2018a). Como
distinguimos en el primer capitulo, salvo los recursos en enfermeriay trabajo social, la tasa de
psicologos y psiquiatras en América del Sur siempre es mas alta que en la subregién de
Centroamérica, México y el Caribe latino (ops, 2018a). El documento citado llama también la
atencion sobre el muy bajo nimero de psiquiatras infantiles a lo largo del continente (0.03
trabajadores por cada 100,000), con excepcion de la situacion en Estados Unidos y Canada
(2.0).
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Cuadro 19. Tasa de trabajadores de la salud mental por 100,000 habitantes, total y

subregiones de las Américas

N° de . . Profesionales en Profesionales
. . Profesionales de Profesionales de . .
Total y subregiones paises siquiatria sicologia enfermeria en en trabajo
n psiq P g salud mental social
Tota la region 39 1.4 5.4 3.9 0.4
Canaday Estados Unidos 2 12.6 39.3 36.5 92.5
Centroame.rrlca, Mexmo yel 9 0.9 73 0.2 0.3
Caribe latino

Caribe no latino 18 1.2 0.6 7.9 0.5
América del Sur 18 2.4 8.6 0.1 0.2

Fuente: elaboracion propia con datos de OPS (2018a). Nota: /* El nimero hace referencia a la cantidad

de paises que comunicaron datos.

El 80% de los trabajadores de salud mental laboran en el sector publico de salud, donde la
discusion para la oms es su baja distribucidn en servicios ambulatorios de primer y segundo

nivel en comparaciéon con los hospitales psiquiatricos (ops, 2018a). Con esto en mente,

pasamos a ver las cifras disponibles para el sector salud en México y la capital.

Como ya expresamos, el diagnostico operativo de la ssA se centra en unidades especializadas

en sM o adicciones a nivel nacional. Al contar el personal disponible en las unidades Cisame,
CAPA Y hospitales psiquiatricos en todo el pais, se llega a un total de 14.970 trabajadores, 1,233
mas que la cifra reportada en la primera version del diagndstico al 2020 (ssA, 2022b). Como

aparece en la figura siguiente, un tercio esta conformado por el personal administrativo,

seguido de los profesionales en enfermeria (27.5%). En tercer orden, estd el cuerpo de
psicologia (14.5%) y luego un Ultimo bloque de trabajadores: sociales (6.1%), médicos (4.8%) y

médicos psiquiatras (4.5%).
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Figura 37. Distribucion porcentual de personal en unidades de salud mental y adicciones para
no asegurados, México, 2022
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Fuente: elaboracion propia con datos de SSA (2022b). Notas: /1 Universo es de 14,970 profesionales
que laboran en Cisame, CAPA y hospitales psiquiatricos del pais, /2 Porcentajes no suman cien por
ciento, dado que no incluimos el reparto para otros profesionales de la salud (paramédicos,
terapeutas o residentes).

El 76% del personal trabaja en los HP (11,331), y sin contar a los trabajadores administrativos,
la proporcion es igual de alta (72% o 7,327 profesionales). Por tipo de profesion, estos
hospitales albergan a la mayoria del personal de enfermeria (94%), psiquiatras (80%), equipo
administrativo (82%) y otros médicos (62%). Asimismo, disponen del 45% de trabajadores
sociales y el 34% de psicdlogos (ssA, 2022b). En realidad, esta abrumadora diferencia habla
mas del bajo alcance organizativo y poblacional de los Cisame y los centros cAPA, antes que la
fortaleza de los recursos humanos en los HP. Un contraste mas preciso tendria que ser
afadiendo el personal especializado en sm que labora en centros de salud y hospitales de
segundo nivel de las entidades federativas, informacion que por el momento la ssA no dispone.

Las unidades caApA y Cisame tienen 2,194 y 1,445 profesionales, respectivamente. Por tipo de
profesion, el primer grupo de centros supera en nimero al segundo en psicélogos, personal
administrativo, trabajadores sociales y otros médicos. En particular, la diferencia de
psicologos es totalmente amplia (1,028 vs. 411). No obstante, los Cisame tienen mas
psiquiatras (125 vs. 9) y personal de enfermeria (218 vs. 34) (SsA, 2022b).

En un recuento por regiones, en cualquiera de los tres tipos de organizacion y por tipo de
profesion, la region centro (que incluye a Ciudad de México y el Estado de México) supera en
cifras a cualquiera de las demas regiones. Hay excepciones, aunque por un estrecho margen:
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la region norte tiene mas unidades Cisame con recursos humanos de enfermeria que la region
centro (93 vs. 88), la region sureste dispone de mas trabajadores sociales y personal de
enfermeria en los CAPA (119y 12 vs. 110y 5).

Con estos valores, el diagndstico operativo estima el alcance de estos trabajadores por cada
100,000 habitantes, tomando como referencia la poblacidn no asegurada.

Cuadro 20. Tasa de trabajadores seleccionados de la salud mental por 100,000 habitantes,
nacional y Ciudad de México, 2022

. . Ciudad de Tasa regional Tasa
Ocupaciones Nacional .. .
Mexico oPS subregional
Profesionales de 1.0 6.2 14 0.9
psiquiatria
Profesionales de psicologia 31 8.3 5.4 7.3
Profesionales de 59 195 39 0.2

enfermeria

Fuente: elaboracion propia con datos de SSA (2022b) y 0Ps (2018a). Conjuntos de poblacién no
asegurada empleados por SSA para la obtencidn de las tasas: nacional (69,640,573), Ciudad de México
(3,897,856).

Apreciamos el esfuerzo novedoso de la ssA por construir indicadores mas especificos en torno
a los recursos de la salud mental. No obstante, las cifras esconden un problema de fondo, en
cuanto ya dijimos que mas del 70% labora en Hp. Asi, si la capital tiene el mayor nimero de
estos hospitales, que a su vez disponen del mayor nimero de trabajadores de la salud mental,
en comparacion con los Hp de cualquier otra entidad federativa, no es sorpresa que sus valoren
superen con un margen importante las tasas nacionales y regionales. En todo caso, lo que mas
resalta es que un residente de Ciudad de México, sin seguridad social, con un TsMm moderado o
grave, tendra mas posibilidades de recibir un tratamiento psiquiatrico o una intervencion
psicosocial, que ciudadanos (con el mismo perfil) que viven en Veracruz y Zacatecas (0.3y 0.4
psiquiatras por 100,000 habitantes, respectivamente), o Michoacan y Chiapas (1.0 y 1.1
especialistas de psicologia por 100,000 habitantes, respectivamente).

Ahora nos centramos en la disponibilidad de recursos humanos en los servicios estatales para
no asegurados en la ciudad. En la Ultima década hubo un crecimiento consistente del personal
de psicologia, en una tendencia similar con otras profesiones, como enfermeria y trabajo
social. La figura siguiente muestra proporciones en la comparacion con los valores en el 2010,
donde habia 175 licenciados de psicologia en primer nivel y 73 en el segundo, observando
datos de la Agenda Estadistica de la Sedesa. En particular, destacamos la mejora de la
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suficiencia en el primer nivel, entre 2018 y 2021, que pasé de 256 a 327 profesionales
licenciados.

Figura 38. Incremento porcentual de psicologos en servicios de salud de la Sedesa, en
relacion con el afio base 2010 (2012, 2018, 2021)
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Fuente: elaboracion propia con datos de la agenda estadistica de la Sedesa, 2010, 2012, 2018 y 2021.
Nota: proporciones en relacion a los valores absolutos en el 2010: 175 (primer nivel), 73 (segundo
nivel).

En una vista por zonas de la ciudad, el principal aumento de este personal, entre 2010y 2021,
recayo en el ambito central y norponiente. Si bien en todas las Js involucradas se incrementd
el nimero, la mayor proporcion fue en Cuauhtémoc (32 psicélogos mas al 2021). Como vimos
en el anterior apartado, es la jurisdiccion con el mayor nimero de unidades (entre centros de
salud y clinicas de especialidad) con msM en toda la ciudad. Lo sigue la zona nororiente, donde
Gustavo A. Madero tuvo el segundo crecimiento absoluto de psicélogos en toda la urbe (31
psicologos mas). En tercer lugar, quedd el espacio sury suroriente, donde Iztapalapa tuvo un
crecimiento relevante de 24 psicélogos, comparado con el 2010.
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Cuadro 21. Diferencias en el nimero de psicélogos disponibles en servicios de salud de la
Sedesa por zonas de Ciudad de México, 2010-2021y 2018-2021

Zonas de la ciudad Diferencia Diferencia 2018-
2010-2021 2021
Central y norponiente 77 25
Nororiente 63 28
Poniente 16 5
Sury suroriente 60 21

Fuente: elaboracion propia con datos de la Agenda Estadistica de la Sedesa, afios 2010,2018, 2021.

También es importante destacar los crecimientos especificos en el periodo 2018-2021. Los
principales aumentos se dieron en las Js ya mencionadas en el parrafo anterior: Gustavo A,
Madero (20), Iztapalapa (9) y Cuauhtémoc (8). Por lo demas, la introduccion de mas psicdlogos
en toda la zona poniente ha sido mas ralo, con una mayor frecuencia en la Magdalena
Contreras para ambos periodos sefalados en el cuadro anterior. En consecuencia, pese al
déficit general de unidades con MsMm en las dos alcaldias mas pobladas de la ciudad, se
realizaron esfuerzos para compensar la insuficiencia a nivel de profesionales de la psicologia.

En lo que concierne a la disposicion de psiquiatras, si observamos dos momentos, 2018 y 2021,
el nimero se mantiene: 53 médicos con esta especialidad, segun las respectivas Agendas
Estadisticas. No obstante, hubo cambios en las distribuciones por jurisdiccion: ligeros
descensos en los ambitos central-norponiente y sur-suroriente (de 19 a 16 y de 24 a 23,
respectivamente) pero manteniéndose como los entornos con mayor cantidad de psiquiatras.
Los ascensos se dieron en los ejes nororiente y poniente (de 8 a9y de 2 a5, respectivamente).

Los nimeros presentados sobre personal de psicologia y psiquiatria hay que matizarlos, por
nivel de atencion y por tipo de unidad cuando es en primer nivel (CS, clinica de especialidad o
unidad cApa), y para ello empleamos registros administrativos de Sedesa/sspcbmx del afio 2022.
En el primer nivel, la mayor cantidad de personal especializado en psicologia estuvo en el
entorno central y norponiente, donde Cuauhtémoc tiene la predominancia en el nimero (20 y
12 en MSM y CAPA, respectivamente). Por lo demas, en cualquiera de las Js de esta zona, el
numero de psicélogos en los modulos siempre supera a la cifra en las unidades cApA.
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Cuadro 22. Distribucion de personal de psicologia por tipo de unidad de la Sedesa, zonas de
Ciudad de México, 2022

Total . Total
. . Hospitales Otros
Zonas de la ciudad MSM CAPA primer . Segundo
. generales hospitales .

nivel nivel
Central y norponiente 68 43 111 16 21 37
Nororiente 40 32 72 19 29 48
Poniente 15 18 33 3 1 4
Sury suroriente 34 54 88 17 25 42

Fuente: elaboracion propia con datos de directorios internos proporcionados por Sedesa/SSPCDMX

La segunda mas alta frecuencia en el primer nivel es en el eje sur y suroriente, con 88
trabajadores en psicologia. Aqui la tendencia se invierte: suele haber mas de estos
profesionales laborando en los centros cAPA que en los mddulos de sm, en especial en
Iztapalapay en Xochimilco, donde la relacion es de mas del doble (22 vs 9) y el triple (10 vs. 3),
respectivamente. A su vez, hacemos notar que Xochimilco tiene el segundo nimero mas bajo
de psicologos en mMsM, contrastado con cualquiera de las otras jurisdicciones de la capital.

Luego le sigue el ambito nororiente (72 psicélogos), con una tendencia similar al area central
y norponiente, en cuanto una mayor distribucion de trabajadores en los Msm. La excepcion es
la Js GAM, con 20 profesionales de psicologia laborando en centros capAy 11 en los MSM. Mucho
mas rezagada es la distribucion en la zona poniente, con solo el 11% del total en el primer nivel:
la mayor cantidad en Alvaro Obregén (con 15, sumando MsM y cAPA) y la menor en Cuajimalpa
(con 6). De hecho, esta ultima demarcacion tiene el nimero mas bajo de psicélogos en los MsM
(sélo 2).

La reparticion de psicélogos en hospitales siempre sera menor que en el primer nivel, en
cualquier zona. No obstante, las proporciones mas altas se ubican en los ejes nororiente (40%)
y sur-suroriente (32.3%). En lo que concierne a la primera zona, la Gam tiene el principal nimero
no solo para el area sino para toda la ciudad (con 23 profesionales de psicologia), seguido de
Venustiano Carranza (con 21). Iztacalco solo suma cuatro por el nimero disponible en el
Hospital Pediatrico de lztacalco. Respecto a la segunda zona mencionada, las mejores
reparticiones estan en las unidades hospitalarias de Iztapalapa (15), Xochimilco (11) y Tlalpan
(10). Cabe afiadir que todas las demarcaciones indicadas en este parrafo distribuyen el
personal de psicologia en mas de un tipo de hospital.
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Como en otros indicadores ya vistos, el area poniente se mantiene en rezago al distribuir
psicologos en lazona, donde Magdalena Contreras aparece con unoy Cuajimalpa con ninguno.
A este grupo se podria afiadir a Milpa Alta, que solo cuenta con uno de estos profesionales (en
el Hospital General de Milpa Alta).

El trabajo de 53 médicos psiquiatras se descompone de la siguiente manera. Salvo en el lado
nororiente, el nimero en el primer nivel siempre excede al segundo, en el total y por zonas. En
este primer nivel, el area central y norponiente tiene el mayor nimero, donde el conglomerado
centros de salud y clinicas de especialidad de la Js Miguel Hidalgo tiene la mas alta cifra
capitalina, en la comparacidn con cualquier otra jurisdiccion. En segundo orden aparece el
ambito sur y suroriente, principalmente por los psiquiatras en Iztapalapa (dos en MsMm, cuatro
en cAPA). Por lo demas, en esta zona, el poniente o el nororiente, hay Js que cuentan solo con
uno o ninguno de estos médicos (GAM, Cuajimalpa, La Magdalena Contreras, Milpa Alta, Tlahuac
y Tlalpan), lo que equivale al 38% de las jurisdicciones en la ciudad.

Cuadro 23. Distribucion de personal de psiquiatria por tipo de unidad de la Sedesa, zonas de
Ciudad de México, 2022

Total . Total
. X Hospitales Otros
Zonas de la ciudad MSM CAPA primer . Segundo
. generales hospitales .

nivel nivel
Central y norponiente 13 6 19 3 1 4
Nororiente 4 1 5 3 3 6
Poniente 2 2 4 1 0 1
Sury suroriente 4 5 9 4 1 5

Fuente: elaboracidn propia con datos de directorios internos proporcionados por Sedesa/SSPCDMX

Ante el bajo nimero de psiquiatras en el primer nivel de atencion, una alternativa de referencia
es hacia los hospitales de segundo nivel (otras opciones son el Cisame, alguno de los tres
Cecosam, y alguno de los tres HP). La zona nororiente puede suplir su carencia en el primer
nivel, con seis psiquiatras; la zona sur y suroriente también, aunque con cuatro médicos con
esta especialidad disponibles en hospitales generales de Tlalpan y uno en Xochimilco (en la
medida que se cumpla con el perfil de atencion en la Clinica Hospital de Especialidades
Toxicoldgicas Xochimilco). Por su parte, en el area poniente hay un solo médico psiquiatra en
el Hospital General Dr. Enrique Cabrera (localizado en Alvaro Obregdn).

Como vemos, la distribucion de profesionales de la SM es variada, confrontando zonas de la
capital, a partir de priorizar las unidades de primer nivel donde se asignan los Msm. Cabe
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mencionar que la actual gestion de la psm tiene laintencidn de incorporar el perfil de psicologia
en todos los centros de salud.

Las modalidades de contratacion en el sector salud son variadas, lo que involucra diferencias
en el plano de las condiciones laborales. La plana de psicologia que trabaja en sspcpbmx
(incluyendo al personal que trabaja en los MsM) no es la excepcidon. La mayoria tienen una
contratacion de formalizados (46%), seguidos de los de base (39%), ademas de un 10% que
son eventuales.

Cuadro 24. Trabajadores de psicologia en sspcbmx por tipo de contratacion, 2022

Tipo de contratacion Piil?:il:f ° eszs:ccizll?zgaodo
Base 69 1
Eventual 19 1
Formalizados 83 0
Interino 6
FASSA 2
Total 179 2

Fuente: elaboracion propia con datos 2022 de transparencia de SSPCDMX (articulo 121, fraccion IX)

Otros profesionales de la rama paramédica (donde se insertan los trabajadores de psicologia,
de acuerdo con el catalogo de puestos y tabulador de sueldos y salarios) cuentan con una
reparticion distinta en los tipos de contratacion. Por ejemplo, el personal de trabajo social y el
de enfermeria (generalesy especialistas) son principalmente de base (95% y 88% de cada total,
respectivamente). Esta comparacion expone una desventaja para el cuerpo de psicologia, ya
que tiene una mayor proporcion de trabajadores con condiciones en desventaja que otras
profesiones que también laboran en el primer nivel.

Otra diferencia importante es la disponibilidad o no de un escalafén. Dentro de la mencionada
rama paramédica, los cuerpos profesionales de radiologia, nutricion, trabajo social o
enfermeria, por citar algunos, cuentan con una clasificacion de variados puestos, posicionesy
relaciones de jerarquia. No ocurre lo mismo para la psicologia. De acuerdo al catalogo de
puestos solo hay cuatro opciones de cargos: psicologo clinico, psicélogo especializado,
pasante de psicologia y el cargo de confianza jefe de psicologia clinica, con diferencias claras
de sueldos entre dichas posiciones. Por lo mencionado en el cuadro anterior, el primer nivel
practicamente solo realiza contrataciones para el puesto de psicélogo clinico, con una
remuneracion bruta de $31,800, de conformidad al tabulador de sueldos y salarios 2022. En
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ese sentido, en el plano formal no se cuentan con incentivos en funcion al tipo de actividad
que puede realizar este profesional de la salud mental (coordinacion del psm en jurisdiccion
sanitaria, coordinacion del msm en un centro de salud, personal especializado en el area de
psiquiatria y psicologia).

En este punto es importante mencionar que se presento el caso de una psicologa entrevistada
que menciond no ser participe en el proceso de sugerencia de capacitaciones por el régimen
laboral al que pertenece. Lo anterior permite ver que existen algunas diferencias de trato -no
necesariamente generalizadas- entre la poblacion que trabaja en los médulos de salud mental.

Las diferencias también se dan en relacion con el personal de psiquiatra de los MsM. Estos
profesionales pueden asumir algunos de los puestos de la rama médica, como médicos
generales (rango de sueldos entre $39,000 a $46,000) o especialistas (rango entre $46,000 a
$53,000). Es decir, suelen tener un ingreso superior al plantel de psicologia. Asimismo, hay que
considerar que los médicos de primer nivel también pueden estar expuestos a condiciones
laborales diferenciadas, en funcion de la modalidad de contratacidn y la fuente presupuestal.

Respecto a los mecanismos de contratacion, desde la coordinacion del psm explicaron:

“Nosotros no los contratamos, llegan directamente por el area de evaluacion. (...) Hay
un profesiograma que se les informa tu estas contratando para eso (...). El area de
Recursos Humanos recibe los CV, pregunta si tienes titulo, participas en procesos de
evaluacion y entras a trabajar con nosotros” (Entrevista con coordinador del psm).

Respecto al perfil del personal especializado en los MsM y unidades cAPA, los requerimientos
para psicologo clinico en el catalogo de puestos incluye: licencia y cédula profesional para el
ejercicio laboral. Asimismo, deseable la experiencia en pruebas psicoldgicas y abordaje clinico,
aunque no se exige el manejo de alguna escuela o modelo terapéutico en particular (Entrevista
con coordinadora del Psm en jurisdiccion sanitaria C.1). En ese orden, varios de los aspectos
que se cubren en el capitulo 8, como el desarrollo de las primeras citas y el nimero de sesiones
previstos para cada paciente, estan influenciados por las aproximaciones terapéuticas del
personal especializado de los mddulos, dentro de la variabilidad restringida por normas y
protocolos establecidos, como el mencionado catalogo de puestos.

En este punto, la inquietud que expresada desde la coordinacidn radicé en que, a la hora de
contratar a psicélogos, éstos demostraran con mas claridad que cuentan con un perfil clinico:

“No hay un filtro mas técnico para decir eres clinico o no. Desafortunadamente tenemos
un problema grave en el caso de los psicélogos, de los 150 muchos no son clinicos,
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vienen de escuelas diferentes: de la UAM, de otras universidades, del Politécnico, vienen
con la licenciatura y pues en esas licenciaturas no se hace clinica. (...) Entra gente de
todas las universidades, de todas las escuelas, desde las mejores hasta las peores”
(Entrevista con coordinador del psm).

Aungue no se ahondd en como califican las universidades de procedencia del personal como
mejores o peores, este extracto estuvo directamente vinculado a si los psicélogos eran clinicos
o no. Por su parte, una de las coordinadoras del psm en jurisdiccion sanitaria precisé: “En la
parte clinica, el psicélogo en su formacidn ya sea que se vaya especializando al area clinica,
educativa, laboral-organizacional o su cédula lo acredite como psicélogo general. (...) Creo
que las habilidades clinicas todo psicélogo las tiene” (Entrevista con coordinadora del psm en
jurisdiccion sanitaria C.1).

Por tanto, un psicdlogo sin experiencia especifica de clinica puede ocupar un puesto de
psicélogo clinico dentro del servicio publico de salud mental. Esto conlleva a que las pautas
para la valoracién del conocimiento y del manejo de temas relacionados con salud mental no
sea homogénea en la operacion; por ende, podria repercutir en la eficacia del servicio.

Sobre la contratacion en el area de Psiquiatria, hay una dificultad distinta que fue identificada:

“En el caso de los psiquiatras recientemente nos han preguntado, pero no tengo
problema con los psiquiatras, son médicos, son clinicos, vienen del Instituto Nacional
de Psiquiatria o de Neurologia, del (hospital psiquiatrico) Fray (Bernandino Alvarez) y
sin problemas los contratamos. Ademas, tenemos un déficit importante de
psiquiatras. (...) Nos falta ocho y no tenemos mas que cuatro proximos a empezar, si
es que no consiguen otra cosa mejor. De pronto presentan examenesy ya nos dicen
pues no, muchas gracias, ya consegui en la Fundacién Rockefeller” (Enfasis propio)
(Entrevista con coordinador de psm).

De este extracto, rescatamos un obstaculo ratificado por los interlocutores para fines de
disponibilidad: la falta de psiquiatras y la dificultad para llenar los cupos disponibles, que
provoca lainsuficiencia del personal disponibley mengua la calidad del servicio. Esimportante
también indicar que los mismos encargados del servicio publico estiman otras instituciones de
atencion como mejores (“consiguen otra cosa mejor”), lo cual esta en funcién del salario
proporcionado al personal.

En suma, en el contraste con otras entidades federativas, la ciudad cuenta con ventajas en el
nimero de trabajadores de la salud mental para atencion de no derechohabientes. Asimismo,
reconocemos como pertinente la mayor contratacion de psicélogos en los Ultimos afios. El
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problema es la concentracion por tipo de unidad (en hospitales psiquiatricos, a nivel nacional)
y desde una ldgica territorial en Ciudad de México, donde la atencién de primer nivel en sm
tiene un mayor nimero en los ambitos central y norponiente, salvo la disponibilidad prioritaria
de profesionales para los usuarios con problemas de adiccion en la franja oriental de la urbe.
Respecto a las condiciones laborales del personal de planta en el primer nivel de Sedesa, se
identifican elementos de insatisfaccion al coexistir diferentes modalidades de contratacion y
debido a la sobrecarga de trabajo.

6.4. Medicamentos psiquiatricos

Una dimensidon de la atencidn es el acceso idoneo a medicamentos que permitan o fortalezcan
una adecuada recuperacion, mas aun en el marco de los servicios publicos de salud.

En el 2018, segln condicion de surtimiento de receta, casi nueve de cada 10 personas que
fueron a una unidad vss en las Ultimas dos semanas, a nivel nacional, consiguieron todos los
medicamentos. En I1SSSTE fue siete personas y en los Servicios de Salud Estatales (centros de
salud y hospitales de la Secretaria de Salud) solo cinco. En este ultimo, un 25% tuvo que
acceder a los medicamentos fuera del lugar de atencién y un relevante 21% no consiguio
alguno o ninguno de los productos. Es decir, en los servicios de ssA y Sesa habia una menor
existencia de medicamentos en el 2018 en la misma unidad de consulta, en contraste con IMSS
€ ISSSTE.

Cuadro 25. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios de salud ambulatorios
en las Ultimas dos semanas, total y por uso de establecimientos del IMss y ssA, 2018

Total IMSS SSAY Sesa CAF (?tros
privados
Nacional
Usuarios con receta 90.5 89.6 87.1 98.6 90.1
Usuarios que consiguieron todos
los medicamentos en el lugar de 65.0 88.1 53.2 81.0 38.9
consulta
Usuarios que los consiguieron 5.8 6.2 25.7 14.9 56.4

fuera del lugar de consulta
Usuarios que no consiguieron
alguno o ninguno de sus 9.2 5.6 21.1 4.0 4.6
medicamentos

Ciudad de México

Usuarios con receta 87.9 90.8 87.3

Usuarios que consiguieron todos

los medicamentos en el lugar de 534 96.0 34.3
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consulta

Usuarios que los consiguieron
fuera del lugar de consulta
Usuarios que no consiguieron
alguno o ninguno de sus 7.5 2.0 20.5

medicamentos

39.1 2.0 45.1

Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut 2018-20219 y Shamah-Levy, et al. (2020). Nota: La
columna total estima usuarios con receta en todos los servicios de salud (pUblicos y privados). CAF:
Consultorios adyacentes a farmacias

En Ciudad de México, el rezago en los servicios de ssA y Sesa fue mas pronunciado: solo un
tercio consiguio los productos recetados en la misma unidad de consulta, mientras que el 45%
optd por una busqueda efectiva por fuera, ante la falta de existencia y suficiencia en la misma
unidad de atencidon. Ademas, un porcentaje similar al promedio nacional (20.5%) no consiguio
alguno o ninguno de sus medicamentos, afectando la eficacia del servicio recibido.

Si la mirada es por tipo de problema de salud que fue atendido, en todo servicio de salud, el
subconjunto nacional que tuvo signos neuroldgicos o psiquiatricos no se distancié demasiado
de las proporciones nacionales promedio para todos los sintomas. No obstante, menos
usuarios con los sintomas sefialados pudieron acceder a los medicamentos respectivos (7%).

Cuadro 26. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios de salud ambulatorios
en las Ultimas dos semanas, por todo motivo de atencidn y por sintomas neuroldgicosy
psiquiatricos, nacional, 2018

Por sintomas
Total neurolégicos y
psiquiatricos

Usuarios con receta 90.5 96.7

Usuarios que consiguieron todos
los medicamentos en el lugar de 65.0 67.0
consulta
Usuarios que consiguieron fuera
del lugar de consulta
Usuarios que no consiguieron
alguno o ninguno de sus 9.2 7.0
medicamentos

25.8 26.0

Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut 2018-2019

Para los afios 2020 y 2021 encontramos un detalle nacional por necesidad de salud en los
ultimos tres meses que fue atendida. Seis de cada 10 usuarios con cualquier necesidad y receta
consiguieron sus medicamentos en el servicio donde fueron atendidos. Cuando fue de manera
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especifica por necesidad de salud mental, hubo menos probabilidad de existencia de los
insumos para el tratamiento en el mismo lugar de atencidn, aunque con mejor resultado en el
2021 (de 45.8% a 57.7%).

Cuadro 27. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios de salud ambulatorios
por toda necesidad de salud y necesidad de salud mental, nacional, 2020y 2021

Afio 2020 Afio 2021
Por Por Por Por
necesidad necesidadde necesidadde necesidad de

de salud SM salud SM

Usuarios con receta 89.0 75.1 89.4 87.0
Usuarios que consiguieron todos

los medicamentos en el lugar de 62.6 45.8 66.9 571.7

consulta
Usuarios que consiguieron fuera 30.8 415 215 30.1

del lugar de consulta
Usuarios que no consiguieron
alguno o ninguno de sus 6.3 12.8 11.6 12.2
medicamentos

Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut Continua 2020 y 2021

De hecho, el acceso y/o compra fuera del lugar de consulta fue mayor para las condiciones de
salud mental, si bien en el afio 2021 la proporcion decrecié (de 41.5% a 30.1%). Finalmente, la
poblacién que no consiguid alguno o ninguno de los productos psiquiatricos recetados se
mantuvo estable entre los dos afios citados: 12 puntos porcentuales.

Cuadro 28. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios de salud ambulatorios
por toda necesidad de salud y necesidad de salud mental, Ciudad de México, 2020y 2021

Ao 2020 Ao 2021
Por toda Por Por toda
necesidad necesidad de | necesidad de
de salud SM salud
Usuarios con receta 86.0 74.3 85.8
Usu.arlos que consiguieron todos los 62.6 383 574
medicamentos en el lugar de consulta
Usuarios que consiguieron fuera del lugar de 30.9 36.0 399
consulta
Usuar.|os que no consiguieron algunoo 6.4 25 7 104
ninguno de sus medicamentos

Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut Continua 2020y 2021
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En Ciudad de México, los valores por condicion de surtimiento de receta para toda necesidad
de salud en el 2020 fueron similares a las proporciones nacionales (ver figura anterior). En el
2021 hay un punto de inflexién, un menor grupo de personas accedié a todos los
medicamentos en el lugar de consulta (57.4% vs. el 66.9% nacional), y mayor afluencia lo tuvo
que buscar por fuera (32.2% vs. el 21.5% nacional).

En particular, apreciamos una situacion llamativa para Ciudad de México, si solo observamos
los datos para necesidad de salud mental en el 2020%. Menos usuarios por salud mental,
consiguieron todos los medicamentos recetados en cualquier establecimiento de atencion
que el promedio nacional (38.3% vs. 45.8%), y el doble del promedio nacional simplemente no
accedid a ninglin farmaco o lo hizo de modo parcial (25.7% vs. 12.8%). Es decir, en el contexto
de la pandemia por Covid-19y la priorizacion de servicios médicos, hubo una menor existencia
y suficiencia de medicina psiquiatrica en la capital.

Si apreciamos los datos por toda necesidad de salud en los Gltimos tres meses, en relacion con
la institucion de atencidn (IMss y ssA-Sedesa) en Ciudad de México, la provision de tratamiento
en los centros de salud y hospitales de la Secretaria de Salud fue limitada en el 2020. Solo un
23.7% accedi6 a todos los medicamentos en el lugar de consulta y casi la mitad de capitalinos
que contaban con receta en dicha red tuvo que acceder a los productos por fuera del mismo
establecimiento (49.8%). Estos valores se distancian de las proporciones nacionales
respectivas para los servicios de la Secretaria (62.8% y 22.8%).

21 En la Ensanut 2021, al desagregar por condicion de surtimiento de receta, se presenta una ausencia
de datos por representacion estadistica a nivel de necesidades de salud mental en Ciudad de México.
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Figura 39. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios seleccionados de
atencion por toda necesidad de salud, Ciudad de México, 2020
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H Usuarios que consiguieron alguno o ninguno de sus medicamentos
W Usuarios que consiguieron fuera del lugar de consulta

B Usuarios que consiguieron todos los medicamentos en el lugar de consulta

Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut Continua 2020. Notas: /* Usuarios con receta: total
(86.0%), IMSS (90.9%), SSA y Sesa (68.5%); /? La columna total estima usuarios con receta en todos los
servicios de salud (publicos y privados).

En especial, es alarmante notar que una de cuatro personas (26.5%, ver figura anterior) que
acudié a la infraestructura de la ssA y Sedesa en la ciudad, y que contd con receta, no pudo
acceder a alguno o ninguno de los farmacos que necesitaba.

En el 2021, la situacion mejord levemente para ssAy Sedesa, en su capacidad de proporcionar
medicamentos en el mismo lugar de consulta. En realidad, el aspecto mas resaltante es la
obtencion de peores promedios en lo concerniente a usuarios que no accedieron a un
tratamiento completo, en el total (para todo servicio de salud) y para el ivss.
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Figura 40. Porcentaje de surtimiento de receta en el uso de servicios seleccionados de
atencion por toda necesidad de salud, Ciudad de México, 2021
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Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut Continua 2021. Nota: /* Usuarios con receta: total
(85.8%), IMSS (96.1%), SSA y Sesa (75.8%); /* La columna total estima usuarios con receta en todos los
servicios de salud (publicos y privados).

El porcentaje alto de poblacion usuaria de ssa y Sedesa acudiendo a otro establecimiento o
instancia para adquirir los productos recetados no solo se explica por la disminucién en el flujo
de atencion de las unidades médicas debido a la pandemia. Después de todo, la caida de
usuarios accediendo a su tratamiento completo en el IMss no cae drasticamente. Identificamos
estas circunstancias:

a. No todos los centros de salud disponen de farmacia disponible (en especial, en
los las unidades T-I 'y T-Il). El personal médico puede sugerir al paciente un
establecimiento cercano, para que no implique un costo alto a nivel de gastos o
tiempo de desplazamiento.

b. Cuando hay farmacia, puede haber problemas de existencia y suficiencia de
productos gratuitos. De hecho, el personal especializado en el area de
psiquiatriay psicologiay la poblacion usuaria entrevistada para esta evaluacién
reportaron una sostenida carencia de medicina, la cual genera molestia y
entorpece la eficacia de los servicios de salud, asi como la adherencia a la
ingesta del tratamiento y la apropiacidn de éste por los usuarios. Los usuarios
entrevistados describieron un agravamiento del problema en los ultimos meses
(a lafecha de las entrevistas, julio de 2022
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c. Esto se da por dos razones principales. Primero, limitaciones presupuestales
para la adquisicion de productos. Por ejemplo, el psm dejé de recibir fondos
federales consistentes para la compra de medicina psicotrépica. Segundo,
problemas de abastecimiento ante la falta de automatizaciony control eficiente
de inventario. El detalle sobre estas razones se puede encontrar en el capitulo
8.

Este panorama demanda de un desplazamiento de los usuarios hacia otras unidades de la
misma red publica a buscar el producto, con los consiguientes costos de economia y de
oportunidad. No obstante, pueden no encontrarlo por lo sefalado en el inciso b anterior. El
resultado final puede ser adquirirlo a través de la oferta privada, lo cual, como usuarios de un
servicio que la normativa declara como gratuito, involucra problemas de equidad.

Las cifras de 2018 no son del todo comparables con los nimeros de 2020 y 2021 (surtimiento
de receta por uso de servicios de salud en las dltimas dos semanas vs. surtimiento por
necesidad de salud atendida en los Gltimos tres meses), pero marcan una tendencia: en ambos
periodos, hubo mas problemas de existencia y suficiencia de medicina para la poblacién
usuaria de los servicios de salud en Ciudad de México que a nivel nacional. En particular
aparecieron mas problemas de disponibilidad en unidades de salud adscritas a ssAy Sedesa.
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7. Procesos de atencidn: utilizacién de servicios y admisiones

Caracterizamos la atenciéon de salud mental en los centros de salud de la Secretaria. Partimos
de un contexto mas amplio: la afluencia hacia este tipo de servicios es baja en general y, ante
las limitaciones de la sanidad publica, la poblacién acude a la consulta privada. Luego,
tomamos nota de condicionantes adicionales que facilitan o entorpecen el proceso de
operacion en las unidades de primer nivel de la Sedesa, en funcion de las normas establecidas,
asi como percepciones de servidores, personal especializado en el area de psiquiatria y
psicologia y personas usuarias. En ese sentido, este capitulo aborda la etapa de admisiones al
servicio, mientras que el seguimiento el desarrollo mismo de las sesiones en los MsMm.

7.1. Utilizacion de servicios de salud mental

De acuerdo con estudios en la region, la brecha promedio de tratamiento para trastornos
mentales es de 81.4%. Esto quiere decir que ocho de cada 10 personas con TsM no reciben una
atencién apropiada (ssA, 2020b), que puede ser porque la cobertura es insuficiente o bien las
personas no utilizan los servicios disponibles. A continuacidn, exponemos indicadores que nos
puedan dar una descripcion reciente sobre la segunda razdn, no solo en los servicios de la
Sedesa, empleando principalmente datos disponibles de la Ensanut 2018-2019, la Ensanut
Covid-19 2020y la Ensanut Covid-19 2021%. Respecto a la cobertura, ver capitulo 9.

En un recuento de motivos para acudir y solicitar servicios de salud ambulatorios, en los
ultimos 15 dias, solo 1.2% de la poblacion nacional (mas de 85,000 personas) lo hizo por
sintomas neuroldgicos y psiquiatricos® (Shamah-Levy, et al., 2020). En la capital, dicho
promedio fue un poco mas alto (1.5%). Considerando a la poblacién de 10 afios y mas, a nivel

22 Dos aclaraciones para esta seccion. La primera es que los instrumentos Ensanut no tuvieron como
propdsito especifico aportar informacion sobre prevalencias y utilizacién de servicios de salud para
pacientes con problemas de sm, pero sus datos nos ayudaron a construir una caracterizacion
exploratoria. La segunda es que usamos dos conceptos distintos para identificar los problemas de salud
y las consecuentes trayectorias en los servicios ambulatorios de atencion. En Ensanut 2018-2019 se
empled la nocidn de problema o motivo por el que solicitd atencion en las tltimas dos semanas, mas a
partir de Ensanut Continua 2020 se usé la categoria necesidad de salud en los Ultimos tres meses, para
asi distinguir la proporcién de la poblacion que buscé o no atencidn. Entonces, en funcion de los datos
utilizados se puede aludir a alguno de los dos conceptos.

23 Ensanut 2018-2019 considerd los siguientes padecimientos como valores nominales: alcoholismo,

tabaquismo, padecimientos generados por consumo de drogas, pérdida de la memoria, estrés,
depresion.
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nacional, los grupos etarios que solicitaron mayor atencién por estos motivos fueron los
ubicados en el rango de 30 a 59 afios (ver figura siguiente).

Figura 41. Utilizacidn de servicios de salud ambulatorios en los dltimos 15 dias por sintomas
neuroldgicos y psiquiatricos a nivel nacional, por género y grupos de edad, 2018, porcentajes
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0.0
Total 10al19afios 20-29 afios 30a44afios 45a59afios 60 afiosy mas

N Hombres N Mujeres e==Total

Fuente: elaboracion propia con datos de la Ensanut 2018-2019

Conforme se avanza en edad, hay un mayor requerimiento de servicios de salud para este tipo
de sintomas. Hay una diferencia por género en este punto, pues luego de un pico entre los 30
y 44 afos, la frecuencia en mujeres se torna en descenso. En el caso de los hombres, la
progresion, que en general es mas paulatina, tuvo su punto mas alto recién en el segmento a
partir de los 60 afos.

Desde una mirada de necesidad de salud en los Gltimos tres meses (mas alla de si acudié o no
a un servicio), comparemos datos respecto al segmento que reporté condiciones de salud
mental**. Hubo una mayor necesidad de salud mental en el 2020 que en el 2021, en cualquier
grupo de edad a partir de los 10. Proporciones notablemente elevadas en dicho afio 2020: de
10 a 19 afos (8.3%), de 45 a 59 afios (7.9%) y de 30 a 44 aios (7.7%). En el 2021, las diferencias
notorias respecto a los promedios nacionales disminuyeron, salvo para el subconjunto
capitalino de 45 a 59 afos, que con 5.2% mantuvo tres puntos porcentuales de diferencia con
el valor nacional respectivo (2.1%). El porcentaje de necesidad fue mas alto en la ciudad que

24Ensanut Continua Covid-19 2020 consideré los siguientes padecimientos como valores nominales:
depresion, ansiedad, insomnio, estrés, mientras que Ensanut Continua 2021 incluyé los mismos, con el
afiadido de “cualquier otra condiciéon mental”.
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en el promedio nacional, y mas en mujeres que en hombres (sea en la capital o en el pais), en
cualquiera de los dos afos sefialados.

Cuadro 29. Necesidad de salud mental en los Ultimos tres meses, por género y grupos de
edad, nacional y Ciudad de México, 2020 y 2021, porcentajes

Género Grupos de edad
Total . 0a9 10al19 20-29 30- 45-59 60 afios
Hombres  Mujeres o ~ ., 44 " .
anos anos anos ~ anos y mas
anos
Afio .
s020 Nacional 2.8 2.2 3.3 0.5 33 2.9 4.4 3.3 1.9
Ciudadde o 56 6.9 45 83 6.5 7.7 7.9 4.0
México
ARo .
j0p1  Nacional 1.9 1.6 2.2 0.8 2.3 1.8 3.1 2.1 1.3
Cludadde 4 27 3.7 09 32 1.1 3.0 52 3.6
Mexico

Elaboracion propia con datos de Ensanut Continua 2020 y Ensanut Continua 2021

De acuerdo con lo expuesto, en un contexto de baja afluencia de los ciudadanos a los servicios
de salud por malestares de salud mental, los principales afectados fueron los adolescentes y
jovenes, en conjunto con la poblacidn en el rango de edad previo a la adultez mayor, lo que
ofrece indicios sobre las repercusiones del encierro (en el primer grupo) y sobre el temor a las
infecciones por Covid-19 y la posibilidad de morir (en el segundo grupo).

Sobre la institucion que proporciond atencion, es claro que la poblacion utiliza en mayor
medida los servicios privados. Para cualquier problema de salud en el 2018, la mayoria lo elegia
(43.2%), seguido del IMss (27.6%) y de los establecimientos de la ssa (centros de salud y
hospitales). Mas rezagada quedaba la utilizacion del 1sssTE (5.8%). En la relacidn utilizacion por
afiliacion, la mayor fidelidad correspondié a quienes contaban con un seguro privado: mas de
90 puntos porcentuales de uso correspondiente (Shamah-Levy, et al., 2020). Respecto a
quienes contaban con seguro publico, entre el 34% y 42% se atendia en consulta privada,
donde la principal fidelidad aparecia en el IMss. Por su parte, ocho de cada 10 personas que no
tenian ningln tipo de adscripcion, optaban por la atencion privada.
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Figura 42. Concordancia entre esquema de aseguramiento e institucion que proporciono la
atencion curativa, nacional y Ciudad de México, 2018, porcentajes

Nacional Ciudad de México
100 100
80 33.9 36.8 4.7 80 38.4 22.3 25.0
60 84.3 60 76.9
40 40
20 20 .
0 - 0
IMSS ISSTE SEGURO SIN IMSS ISSTE SEGURO SIN
POPULAR  AFILIACION POPULAR  AFILIACION
B Misma institucién B Otra institucidn publica B Misma institucién M Otra institucion publica
Institucion privada Institucion privada

Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut 2018-2019 y Shamah-Levy, et al. (2020). Nota: se
reporta solo respecto a las personas que mencionaron el nombre de la institucién donde se fueron a
atender, por problema de salud en los ultimos 15 dias.

En Ciudad de México, habia una menor proporcién de afiliacion y uso en el IMss, aumentando
en casi dos y cinco puntos porcentuales, respectivamente, la frecuencia en otra institucion
publica e institucion privada. En el caso del grupo sin afiliacion, la eleccién por la consulta
privada también fue predominante (76.9%), representando a 63,865 personas, mientras que la
proporcion de uso de otra institucion publica (23.1%) fue mayor al caso nacional (15.7%) y
represento a 19,167 individuos.

Si bien las cifras capitalinas para I1SSSTE y SP no cuentan con resultados en el reactivo “Otra
institucion publica”, posiblemente por razones de alcance y representatividad de la muestra,
los incluimos para fines de aproximacion: como en cada contraparte nacional, la mayoria de
afiliados en estos dos casos buscaban unidades médicas de la misma institucion.

En relacion con el subconjunto nacional que utilizd los servicios de salud por condiciones
neuroldgicas y psiquiatricas, 55% de las personas afiliadas al IMss se atendieron en la misma
institucion, tan solo cinco puntos porcentuales menos que el promedio general por todos los
sintomas. Cuando buscaron otro lugar, el comportamiento de estos afiliados se distribuy6 de
modo mas proporcional entre acudir a otro seguro publico o ir al ambito privado, frente al
promedio nacional por cualquier enfermedad.
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Figura 43. Concordancia entre esquema de aseguramiento e institucion que proporciono la
atencion curativa, nacional por sintomas neurolégicos y psiquiatricos, 2018, porcentajes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Ensanut 2018-2019. Nota: se reporta solo respecto a las
personas que mencionaron el nombre de la institucion donde se fueron a atender, por problema de
salud en los ultimos 15 dias.

Para las personas inscritas en 1SSSTE pareciera que habia una mayor desconfianza en atender
sus problemas mentales. Solo tres de cada 10 acudieron al mismo servicio, donde la eleccion
por la atencion privada era bastante significativa (65.3%). Esta misma inclinacion es
abrumadora para el caso de las personas sin seguridad social alguna: casi nueve de cada 10
buscaron un servicio privado. En este caso, la proporcion era similar a la nacional para
cualquier sintoma.

Las personas que buscaron atencion por necesidad de salud en los Gltimos tres meses (afios
2020 y 2021) siguieron una tendencia similar a lo ya expuesto, en cuanto la utilizacién de
servicios privados. Para el afio 2020, los datos nacionales indican una diferenciacion entre el
servicio de salud privado en general y los consultorios adyacentes a farmacias (CAF). Asi, un
37% optd por el privado (sin contar a los cAF). Lo siguio el IMss (22%), los servicios de bajo costo
en los cAF (19.2%) y los servicios de ssA 'y Sesa (15.1%). Ahora bien, si solo nos atenemos a las
necesidades de salud mental, todas las proporciones de asistencia y atencidn en instituciones
de salud publicas (incluidas en el cuadro siguiente) descienden, los cAF mantienen los 19
puntos porcentualesy el resto de consultorios privados asciende casi 13 puntos.
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En Ciudad de México, las distribuciones por toda necesidad de salud siguieron una secuencia
similar. Por necesidad de salud mental, la eleccidn por los servicios privados fue abrumadora,
aunque los cAF no fueron tan preponderantes como en el caso nacional. En la opcidn publica,
destacamos también que los servicios de la Secretaria de Salud mantuvieron una frecuencia
de respuesta similar al promedio por toda necesidad, a diferencia de las caidas en el IMss y el
ISSSTE.

Cuadro 30. Institucién de salud donde se atendid, por toda necesidad y necesidad de salud
mental en los Gltimos tres meses, nacional y Ciudad de México, 2020, porcentajes

Nacional Ciudad de México

Institucion de salud " Todanecesidad  Necesidadde  Todanecesidad  Necesidad de
de salud salud mental de salud salud mental

IMSS 21.7 11.8 24.7 8.6

ISSSTE /2 4.4 3.4 7.8 2.0

SSAy Sesa (centros de salud 15.1 8.8 11.0 129

y hospitales) ) ) ) )

Privado 36.8 49.5 33.0 63.3

Privado - CAF 19.2 19.5 22.1 5.0

Total, en cualquier tipo de 56.0 69.0 55.1 68.3

atencion privada

Elaboracion propia con datos de Ensanut Continua 2020 y Shamah-Levy, et.al. (2021). Notas: * Se
realiza una seleccidn de instituciones de salud para fines del cuadro, por ello la suma de valores por
columna no llega a 100% /?Se incluye ISSSTE estatal.

Dicho de otra forma, para cualquier necesidad de salud en el afio 2020, en un escenario de
restriccion en el acceso a servicios publicos de salud por la priorizacion ante la pandemia por
Covid-19, casi seis de 10 mexicanos (o capitalinos) que buscaron atencion, utilizaron la via
privada (sea CAF u otra alternativa) y siete de 10 siguieron la misma tendencia para el caso de
una necesidad de salud mental.

Para el afio 2021, los datos nacionales afiaden una diferenciacion mayor respecto a la consulta
privada. Para toda necesidad de salud en los Gltimos tres meses con busqueda de atencion, la
eleccion de la poblacidon mexicana por la consulta privada de cualquier tipo obtuvo el 56.6%,
practicamente la misma proporcion que en el 2020. Viendo en detalle, la seleccion se inclind
mas por un consultorio en el domicilio particular del médico (22.0%) y por la asistencia a los
CAF, éstos Ultimos manteniendo el sélido 19% del afio anterior. Por su parte, las proporciones
para el IMSS y los servicios de SsAy Sesa se recuperaron ligeramente.
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Cuadro 31. Institucién de salud donde se atendid, por toda necesidad y necesidad de salud
mental en los Gltimos tres meses, nacional, 2021, porcentajes

) n Toda necesidad Necesidad de
Institucion de salud
de salud salud mental
IMSS 23.3 15.9
ISSSTE /2 2.8 3.4
SSAY Sesa (centros de salud 16.4 191

y hospitales)
Privado - CAF 19.9 12.1

Consultorio dentro de

. . 5.5 24
hospital privado
A - :
tencion privada .en torre 53 0.6
de consultorios
Consultorio en domicilio
particular de médico 22.2 34.0
privado
Otros privados 3.2 6.6
Total, en cualquier tipo de 56.6 558

atencion privada

Elaboracion propia con datos de Ensanut Continua 2021 y Shamah-Levy, et al. (2022). Notas: /* Se
realiza una seleccidn de instituciones de salud para fines del cuadro, por ello la suma de valores por
columna no llega a 100% /?Se incluye ISSSTE estatal.

En lo que concierne a afectaciones atendidas por salud mental, por cualquier tipo de servicio
privado se llegd a 55.8%, practicamente la misma proporcidon que por cualquier necesidad de
salud, y menor al valor que obtuvo el afio anterior, con una diferencia relevante de 13 puntos
porcentuales. Viendo frecuencias por servicio publico o privado, el consultorio en domicilio
particular del médico tuvo el principal valor (34.0%), seguido de ssAy Sesa (19.1%), IMsS (15.9%)
y los CAF (12.1%). En ese sentido, si bien el IMSs obtuvo un mayor porcentaje que en el afio
anterior, aun se mantuvo el rezago en la eleccién comparado con cualquier necesidad de
salud. Los cAF también descendieron en la eleccion, mientras que el conglomerado de servicios
de los ssA (incluyendo la oferta estatal de centros de salud y hospitales) recuperé presencia,
incluso por arriba de la eleccion por cualquier necesidad de salud.

Asi, la poblacién utiliza en mayor medida los servicios privados de salud mental, lo que puede
relacionarse con deficiencias de la oferta publica, incluso si hay una afiliacién a la seguridad
social de por medio. Estas tendencias en el comportamiento suelen profundizarse cuando se
requiere dar respuesta a malestares o necesidades de salud mental.
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Otra manera de caracterizar las decisiones en la bisqueda de atenciéon médica es la distincion
de los motivos de eleccion. Dentro del segmento que buscé atencién a nivel nacional por
cualquier necesidad de salud en los Gltimos tres meses, durante el afio 2020, casi el 30% lo hizo
por afiliacion, seguido de la cercania (22.4%), costos accesibles (11.6%) y atencidn rapida
(10.9%). Es decir, solo tres de cada 10 mexicanos, con necesidades de salud, acudian al servicio
al que estaba afiliados, priorizando otras elecciones relacionadas con una accesibilidad
efectiva.

Cuadro 32. Motivos principales de eleccion del lugar donde se atendid por toda necesidad y
necesidad de salud mental en los Ultimos tres meses, nacional, 2020, porcentajes

Por toda .
Y . Por necesidad de
Motivos necesidad de 3
salud mental’
salud

Tiene afiliacion 29.0 13.3
Esta cerca 22.4 5.4
Es barato/no cuesta 11.6 12.5
Le atienden rapido 10.9 10.4
Le gusta como lo atienden 9.8 19.0
No tuvo otra opcion 8.4 9.8
Esta unidad ofrece el servicio 8.1 14.6

que necesita

Elaboracion propia con datos de Ensanut Continua 2020 y Shamah-Levy, et al. (2021). Nota: * Se
realiza una seleccién de motivos principales para fines del cuadro, por ello la suma de valores por
columna no llega al 100% * En esta columna se aproximaron porcentajes de los principales motivos
de atencion por necesidad de salud mental.

La distribucion de los motivos por los que se buscé atencion por necesidad de salud mental
vario. El gusto o satisfaccion por la atencién tuvo la mayor frecuencia de respuesta (19.0%),
seguido por la eleccion por la unidad con el servicio especifico que buscaba (14.6%), afiliacion
(13.3%) y costos accesibles (12.5%). Lo mas resaltante, consistente con los datos previos
presentados, es que la afiliacion incluso importa menos cuando se requiere atencién en casos
de malestar emocional. Ademas, la primera y segunda razén estan relacionadas con las
impresiones de los usuarios que fueron entrevistados para examinar la atencion de los
moddulos de salud mental en centros de salud, como veremos mas adelante.

Por lo visto, de una forma exploratoria, en Ciudad de México se reporté mayor necesidad de
salud mental en el 2020 que en el 2021, mientras que ambas cifras siempre fueron mas altas en
relacion con las distribuciones nacionales respectivas. La mayor utilizacion del servicio privado
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de salud para atender estos sintomas es abrumadora, en concordancia con la conducta por
cualquier necesidad de salud.

La realidad del comportamiento de los usuarios de los servicios de salud requiere mayores
estudios y generacion de informacion estadistica. Por lo pronto, hacemos en esta evaluacion
una caracterizacion cualitativa mas detallada, para dar cuenta de algunas tendencias vistas en
esta seccion (la busqueda de atencion por necesidad de salud mental que aumentd en el 2021
al acudir a la infraestructura capitalina de ssa y Sedesa, las razones primordiales para
seleccionar una unidad que atienda dicho tipo de malestares).

7.2. Admisiones

Comenzamos a detallar las formas de atencidn en los mddulos de salud mental de centros de
salud. En lo que sigue del capitulo empleamos informacidn cualitativa obtenida en entrevistas.
Para identificar apego a disefio o cumplimiento, contrastamos con los siguientes documentos:

a. Leyqueestablece el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos
a las personas residentes en la ciudad (Gaceta Oficial, 22 de mayo de 2006), y su
reglamento (Gaceta Oficial, 4 de diciembre de 2006).

b. Leyde Salud de la Ciudad de México (Gaceta Oficial, 9 de agosto de 2023)

Ley de Salud Mental del Distrito Federal y reglamento

d. Manual Administrativo de Servicios de Salud Publica del Distrito Federal (diciembre
2019)

e. Formato de hoja diaria de salud mental - Servicios de Salud Publica de la Ciudad de
México

f. Formato de consentimiento informado para atencion médica psiquiatricay psicoldgica
- Servicios de Salud Publica de la Ciudad de México

g. Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012

De modo adicional, podemos tomar en cuenta un documento con procedimientos detallados
sobre la atencion especifica en estos mddulos de salud mental. Sin embargo, es normativa
administrativa que, a lafecha del trabajo de campo y analisis, no estaba aprobado por ssPcDmx.
Es informacion relevante y que corrobora en buena parte la forma de actuar que observamos
de parte del personal especializado en el area de psiquiatria y psicologia. En ese sentido,
podemos mencionar a veces esta documentacion, pero con la precauciéon de que no es un
documento oficial.
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7.2.1. Protocolo de ingreso

El procedimiento regular para la atencion en el centro de salud requiere el tramite de
formalizacion para acceder de modo gratuito a los servicios médicos y medicamentos. La
entrega de documentos de identificacion y residencia local (copia del acta de nacimiento,
comprobante de domicilio vigente no mayor a dos meses, credencial de elector y CURP) y la
falta de registro vigente en alguna institucion de seguridad social permite a cualquier usuario
disponer de una cédula de afiliacion y credencial de gratuidad. La exigencia de estos
documentos esta en linea con lo expresado en el Titulo segundo, Capitulo 1 del Reglamento de
la Ley que regula el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos.

Figura 44. Elementos en el protocolo de ingreso al MsM, centros de salud de Ciudad de México

Emisién de Apertura de p L Valoracién
. : rogramacion S

Cédula de expediente de primera cita inicial en el

gratuidad clinico p MSM

Fuente: elaboracion propia con datos de entrevistas realizadas y el documento preliminar de
procedimientos en materia de atencion a salud mental de SSPCDMX (2021)

No obstante, no completar estos requisitos no implica necesariamente que no haya atencion.
Sobre la afiliacion a seguridad social, la psicdloga D.5 comentaba: “Nosotros nos basamos en
la politica de cero rechazos, aunque sea derechohabientes de otro seguro se les puede dar la
atencion. Yo tengo entendido que la politica de cero rechazos es a nivel federal. Me ha tocado
gente del IMss, 1SSSTE, SEDENA”. Al respecto, y de modo consistente, el director general de los
sspcoMx declard en su momento que la Sedesa y los sspcomx cuentan con politicas publicas de
salud y actuacion que involucran el cero rechazo, “con el objetivo de atender y recibir (...) a
pacientes de toda la poblaciéon que requieren de atencidn, independientemente de su
derechohabiencia o seguridad social (...)”%. El médico psiquiatra E.2 también confirmaba la
disposicion de atencion en salud mental, precisando que un usuario, que ya contaba con
alguna afiliacion a otra instituciéon de seguridad social, no iba a poder acceder a los

25 Ver oficio DG/SSPCDMX/0151/2021, respuesta al Punto de Acuerdo del Congreso de la Ciudad de
México: Atencidn a afectados de explosion en Colonia Morelos
https://www.congresocdmx.gob.mx/media/documentos/laebd1c5092342971f2cc74c4cf46104f2f96¢f
2.pdf
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medicamentos que forman parte de los beneficios al contar con la gratuidad. Este enfoque nos
parece positivo, pertinente y apegado a derechos.

Las personas usuarias entrevistadas corroboraron la importancia de tramitar la cédula de
gratuidad y recordaron haber entregado los documentos indicados para el acceso a la
atencion. Como ejemplos, la paciente C.1 declaré que pasdé por una entrevista con el
trabajador social donde le preguntaron por los motivos para asistir a los servicios en dicho
centro de salud, sobre la afiliacion a otros seguros, y le explicaron sobre los documentos
adicionales para el carnet, asi como la vigencia de la cédula de gratuidad por 4 afios. Por su
parte, el paciente F.8 comento que por via telefénica le explicaron todo el tramite y los papeles
a entregar, lo cual hizo sencillo el proceso.

Con este tramite realizado, y cuando no se ha empleado de modo previo algin otro servicio
médico en el respectivo centro de salud, es clave que los usuarios pasen primero por medicina
general: “por norma el paciente tiene que tener todos los servicios cubiertos en el expediente
integral, aun si la afectacion sea salud mental o sea dental o sea otorrino” (Entrevista con
psicologo D.1). El médico general elabora la historia clinica y facilita la referencia hacia el mswm,
para finalmente acceder a una primera sesion con el personal de salud mental; el usuario
solicita programacion de cita en el area de Archivo o directamente con el psicélogo o
psiquiatra?.

Algunos de estos pasos indicados pueden ir dandose de forma paralela: “Si no tienen
expediente y quieren cita, se les agenday se les anota los requisitos necesarios (para el seguro
de gratuidad). Una vez que se abre el expediente se les otorga el carnéy ahi se les va agendado
sus citas” (Entrevista con psicologa D.3). También encontramos registro de cierta flexibilidad
respecto a la secuencia entre la visita al médico general y al Msm:

“Antes, cuando querian pasar a Psicologia tenian primero que pasar a Medicina General
y el médico general hace una hoja de interconsulta para Psicologia, pero eso se ha visto
muy tardado, entonces pasan directamente a Psicologia y si yo veo que no tienen
servicio en medicina general, pido que antes de la segunda cita acuda al médico
general” (Entrevista con psicologo D.1)

26 Este procedimiento es congruente con la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico, asi como en
lo observable en el formato de hoja diaria de salud mental, el Manual de Procedimientos para la
Referencia y Contrarreferencia de derechohabientes y usuarios y el documento preliminar de SSPCDMX
que describe el procedimiento de Consulta en Salud Mental en Unidades de Primer Nivel de Atencion.
También mantiene congruencia con lo recomendado en la Guia mhGap 2.0
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Consideramos que estas acciones ductiles o cambios operativos en la secuencia de actividades
son positivas para cuidar la oportunidad y eficacia del servicio, porque a su vez, no implica la
transgresion de pautas establecidas, como la realizacion del tramite de gratuidad o el
cumplimiento de la Norma Oficial del Expediente Clinico. Asimismo, es también positivo que
la percepcidn de los pacientes sea precisamente que los tramites de acceso son sencillos y
agiles.

En la primera sesion en el Msm, procede la valoracion inicial a los usuarios: “yo hago todo el
protocolo de apertura de historia clinica (en psicologia), evaluacidon, dependiendo de la
necesidad de cada paciente” (Entrevista con psicéloga D.4). De este modo, se inicia una
programacion continua de citas en el area de Archivo. El registro para estas programaciones
no esta automatizado, las anotaciones son realizadas en paralelo tanto por el Archivo del
centro de la salud como por el personal respectivo de psicologia o psiquiatria.

Como indicamos de forma previa, una regla de atencion para los servicios del psm es dar
siempre preferencia a los usuarios de primera vez, separando tres citas al dia. Asi, de acuerdo
con la coordinadora del psM en una jurisdiccion, “en archivo clinico siempre tienen esos
espacios para poderlos otorgar”, lo que consideramos pertinente e iddneo.

Excepto un caso particular, ningln paciente declaré complicaciones para la obtencion del
seguro de gratuidad o para el acceso a los procedimientos de ingreso, negando ademas
cualquier malestar durante la realizacion de los mismos; encontrando indicios de eficacia en
el servicio. La excepcion estuvo relacionada con una paciente que acudié al servicio de
psiquiatria en un centro de salud de Milpa Alta por referencia (de la unidad San Antonio
Tecomitl a San Pablo Oztotepec). Pese a las coordinaciones realizadas entre las areas de
Trabajo Social, personal de la segunda unidad no le permitia pasar a su cita, aludiendo que
debia hacer fila como nueva paciente. La queja relatada se sumé a la incomodidad de la
usuaria entrevistada de hacer un trayecto de una hora y media para llegar al Gnico centro de
salud de la demarcacion que disponia de un psiquiatra. En ese sentido, a la falta de suficiencia
de profesionales médicos de la Psiquiatria se suman barreras de accesibilidad.

Si bien el procedimiento de acceso se suele llevar a cabo de manera eficaz, el personal
especializado en psicologia y psiquiatria que fue entrevistado indicé las limitaciones del
servicio ante la ausencia de manuales exclusivos relacionados con la atencién en salud mental
de primer nivel. Como se menciond anteriormente en este apartado, existe un documento
preliminar de procedimientos en materia de atencién a salud mental en los cs a cargo de
SSPCDMX, no obstante, a la fecha de la realizacion del trabajo de campo se desconocia cuando
iba a ser publicado e implementado en las unidades de atencion.
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Los profesionales si tienen referencias generales, es decir, referencias para todo profesional
médico: la norma oficial del expediente clinico, el manual del expediente clinico, asi como el
manual de referencia y contrarreferencia para canalizar pacientes a un segundo o tercer nivel.
También cuentan con algunas publicaciones generales como las guias de practica clinica,
guias abreviadasy rapidas sobre la atenciéon. Una coordinadora del Psm en una Js los mencioné
al referirse a los apoyos que poseen los psicologos para desempefiarse en sus puestos, donde
“no es una obligatoriedad que se siga como tal, pero es un modelo de atencién que nos ayuda
para unificar, para apoyarnos en el manejo y atencion de los padecimientos”. Adicionalmente,
indico que las mismas guias son manejadas por el personal médico y el paramédico.

Lo cierto es que el personal especializado en el area de psiquiatria y psicologia precisé la
necesidad de contar con instrumentos especificos para una atencion de salud mental en
primer nivel. Esto ayudaria a homologar la actuacion profesional en las diversas jurisdicciones
sanitarias. Por ejemplo, el psicélogo D.1, indicé que existen algunos formatos que deben
completarse pero que no hay estandarizacidon en su empleo dentro de los MsMm. Por ejemplo,
menciond el formato SOAP (Subjetivo, Objetivo, Andlisis y Plan), el cual tiene como objetivo
documentar e informar la evolucion del paciente en cuatro partes: Subjetivo corresponde a
como se siente el paciente y a lo que el doctor observe, Objetivo a los resultados de pruebas y
exploracion fisica, Analisis a los diagndsticos probables y diferenciales, y Plan a las 6rdenes
médicas a seguir creando un plan de tratamiento (Reznich, Wagnery Noel, 2010). De acuerdo
con el psicdlogo D.1, “todas las notas en el expediente deben tener el SOAP, pero (hubo)
algunos psicélogos que no lo siguen o que lo hacen extremadamente narrativo, entonces se
pierde la manera del flujo”?".

Contar con un manual de procedimientos exclusivo para Psicologia en primer nivel permitiria
“explicar de manera exhaustiva estos procedimientos para evitar errores y sesgos” (psicéloga
D.5), como en el ingreso de informacion en los formatos establecidos para la caracterizacion
de los pacientes y las consultas. Con esto se ganaria consistencia entre profesionales de
distintas jurisdicciones, a riesgo de cierta pérdida de flexibilidad. Eso no quiere decir que la
coordinacion central no emita instructivos especificos y que la atencion no esté homologada,
pero como desarrollé la psicdloga D.2:

“No es lo mismo que me dejen un instructivo para llenar formatos a que yo tenga un
manual con fundamento y que esté avalado. Si sabemos cdmo se hace una nota,
parecida a una nota médica, tenemos estructura, instrumentos como historia clinicay

27 E[ Manual Administrativo de SSPCDMX refiere la supervision del llenado de los expedientes clinicos de
pacientes; por su parte, en las entrevistas el personal mencioné la existencia de visitas sin una
periodicidad definida para revisar el llenado y el cumplimiento de la metodologia referida
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consentimiento informado, pero no tenemos un manual de salud mental. Es una
cuestion académica, que alguien deberia sentarse a trabajar. (...) Siempre ha sido una
promesa, que dicen que estan trabajando en ello. Tenemos comparfieros con
doctorado, un aval académico para realizarlo, tenemos los recursos para hacerlo”
(Entrevista con psicéloga D.2).

Por el momento, antes que un manual, se trabaja con instructivos especificos, en particular
cuando hay cambios en el llenado de formatos, aunque su aplicacion estad sujeta a
ambigliedades. Bajo la misma logica, la psiquiatra E.1 estipuld que, frente a la falta de manual,
se consultan entre colegas para llenar los documentos:

“Es irnos preguntandonos. Nosotros como médicos tenemos mas experiencia en
hospitales, tenemos mas idea de cdmo se maneja un expediente, de como son las
notas, es una ventaja saber cdmo hacer el seguimiento con los pacientes. En cambio, a
los psicologos si les puede costar mas trabajo pese a que son clinicos, pero quizas no
han tenido tanto contacto en un hospital, puede ser mas dificil para ellos saber todos
los procedimientos. Se les va diciendo, conforme se va avanzando en todo lo que
tenemos que entregar” (Entrevista con psiquiatra E.1)

Asi, ella declaré que los psicdlogos le consultan sobre la estructuracidn del expediente: “si me
preguntan o veo algo de como esta el expediente pues les comento (...) como se estructuran
las notas de devolucidn o si falta algln dato en la historia clinica”. En comparacion con el
cuerpo de Psiquiatria, es mas probable que los psicélogos tengan menos horas de experiencia
en practica hospitalaria, con su consiguiente carga administrativa de llenado de expedientes.
La réplica ha sido el apoyo del personal de salud mas experimentado; no obstante, esto
representa una carga adicional a sus labores que se interpone en la eficacia de los recursos
humanosy de tiempo disponible en la jornada de trabajo.

La falta de documentacidn especifica se da en un contexto de desventaja mas amplio: como lo
acotd la psicologa D.2, el ejercicio de su disciplina no cuenta con un estatuto o reglamento que
pueda ser citado en normas oficiales. Por ejemplo, la relacionada con la prevencion y atencién
de laviolencia familiar, sexual y contra las mujeres (NOM- 046-SSA2-2005) contempla que, para
su correcta aplicacion, se apliquen ciertas normas oficiales adicionales (por ejemplo, NOM-
025-SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencién integral
hospitalaria médico-psiquiatrica), pero no hay alusién a algin reglamento o estatuto para
Psicologia. A pasar de que ésta sea mencionada en sus definiciones de atencidn integral,
indicadores de violencia psicoldgica, maltrato psicoldgico y violencia contra las mujeres,
ademas de indicarse la importancia de servicios psicoldgicos en la promocion de la salud y la
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prevencion, la deteccion de posibles casos y diagnostico de violencia familiar o sexual, en su
tratamiento y rehabilitacion, en especial de la violacidn, y en su sensibilizacion, capacitaciony
actualizacion.

En sspcbmx se han elaborado procedimientos especificos para la atencion en primer nivel de
salud mental: del psicélogo clinico, psiquiatray medicina general. Estan en proceso de revision
y validacién, de acuerdo con la coordinacion central del programa. Uno de los psicélogos
entrevistadosintervino en la elaboracion del manual del psicélogo clinico, dentro de un equipo
técnico de cinco personas: “lo llevamos elaborando mas de 4 afios (...) para poder tener un
manual operativo de como atender, qué atender, como referir y como valorar de acuerdo a
diferentes circunstancias, mas la parte operativa y legal de la norma”. En cambio, éste todavia
no fue publicado y el personal de psicologia clinica lo advirti6 como una necesidad no
atendida.

La falta de documentacion, que formalice procedimientos de atencidon en psicologia o
psiquiatria dentro de primer nivel, nos lleva a sefialar implicancias en las acciones de
supervision. Habiamos indicado en el capitulo 5 que la supervision era una de las principales
estrategias que realizaba la coordinacion del psm para el logro de metas. Encontramos
declaraciones sobre la frecuencia y consistencia de dichas supervisiones.

Sobre la supervision de los documentos que el personal de salud debe completar, el psicélogo
D.1 recordd que entre los afios 2015 y 2016 se realizd una valoracion de los expedientes de
acuerdo con un formato de evaluacion del psicdlogo clinico que poseen en la unidad: “desde
la nota de evolucion, historia clinica completa, pero (que sea) congruente entre el diagndstico
y el plan de tratamiento, el tarjetero de salud mental. Si hay un protocolo de evaluacion, pero
el nivel de evaluacion a la unidad es muy esporadico”?. Segun él, dicho formato no es parte de
un lineamiento oficial. Con ello, encontramos un punto débil respecto a la eficacia del servicio,
puesto que no se puede aseverar que los procedimientos de atencidn sean pertinentes si no se
efectlia inspecciones en los centros de salud sistematica y periédicamente.

Afalta de procedimientos especificos, un instrumento empleado es la guia mhcap: “hoy dia nos
basamos mucho en la guia mheapP pero es solo una guia general”, destacando que la

28 Como se menciond anteriormente, el Manual Administrativo de los Servicios de Salud Publica de la
Ciudad de México cuenta con varios procedimientos enfocados en supervisar los procesos
administrativos, operativos y de atencion médica realizados por los profesionales de la salud en las
Unidades Médicas de primer nivel; no obstante, no se explicita su periodicidad y se detectan
inconsistencias con respecto a lo reportado por el personal especializado en el campo, aun cuando en
las supervisiones se establece la necesidad de analizar la prestacion de servicios a la luz de las leyes,
reglamentos, normas oficiales y demas normatividad aplicable.
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supervision requiere de lineamientos explicitos como normas oficiales que no existen para
Psicologia, si bien si las hay para Psiquiatria: “como parte de la supervision ti me pides cosas
y esta bien, pero también necesitamos manuales adaptados a las necesidades de primer nivel”
(Entrevista con psicéloga D.2).

Como parte de los formatos empleados por psicologos y psiquiatras en los mddulos esta el de
consentimiento. En él “los pacientes que acuden de primera vez (...) aceptan qué tratamiento,
en cuanta duracion, para poder estandarizar el protocolo y plasmarlo en la historia clinica”
(Entrevista con psicologo D.1). Que sea ahora un formato indispensable para ser llenado por
los pacientes de primera vez es un paso relevante en pro de asegurar la eficacia del servicio y
la adherencia, por requerir el intercambio autorizado de informacién. Al respecto, la psicéloga
D.2 dijo que “cuando leemos el consentimiento informado hacemos un acuerdo”, refiriéndose
al consentimiento informado como un “contrato”. Los usuarios deben asentir a firmar dicho
formato, donde se enuncia en qué consiste la atencion y lo que se espera de cada paciente: “Se
pide la confidencialidad, la honestidad en los datos personales, el compromiso, la puntualidad
y el seguir las indicaciones terapéuticas”® (Entrevista con psicéloga D.3). En ese sentido,
aceptan el tratamiento a determinar “para poder estandarizar el protocolo y plasmarlo en la
historia clinica” (entrevista A.1).

Separadamente, exponemos el protocolo de ingreso en casos de urgencia; especificamente en
crisis de salud mental, ideacion e intento de suicidio. Vimos en el capitulo 4 el incremento
ultimo del comportamiento suicida en la capital. Dichos casos requieren de una via de
admisién distinta y el paciente es invariablemente recibido, tengan o no credencial de
gratuidad o expediente clinico: “No negamos el servicio cuando el paciente necesita una
contencidn de urgencia, luego se le puede derivar a donde le corresponde” (Entrevista con
coordinadora del psm en jurisdiccidon sanitaria C.2). Frente a la disponibilidad limitada de
atencion en salud mental, es posible que en caso de emergencia no sea un psicélogo o
psiquiatra quien atienda a estos usuarios sino el personal de turno; en caso que si haya alguno
en horas de atencion se puede suspender consultas previamente agendadas, con la
autorizacion de las personas citadas y con la reprogramacion de sus citas.

29 De conformidad con lo establecido en la Norma Oficial del expediente clinico y la Norma Oficial para
la prestacion de servicios de salud en unidades de atencidon integral hospitalaria médico-psiquiatrica.
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Una coordinadora del psv en una jurisdiccion sanitaria explicdé con mayor detalle el
procedimiento a seguir:

“Contener, hacer la entrevista de una manera muy puntual, pero también la parte de
valoracion para hacer la referencia, y obviamente llamando a un familiar, a un conocido
o alguien que pudiera acompaiiar (...) y ponerla como responsable para hacer el pase
de referencia; en este caso a tercer nivel, (al Instituto Nacional de Psiquiatria) Ramon
de la Fuente (Mufiiz) o el Fray Bernardino (Alvarez). (...) Se le da la educacién una vez
que ya fue atendida la persona en urgencia, ya sea que determine de propia voluntad si
decide o no el internamiento (...), mas las complicaciones que pudiera tener con
ansiedad o sintomas psicoticos (...). Decirles ‘cuando ya la hayan atendido puede que
la envien nuevamente aqui de regreso para el seguimiento psiquiatrico en centro de
salud” (énfasis propio) (Entrevista con coordinadora del psm en jurisdiccion sanitaria
C.1).

Segun la profesional, la atenciéon empieza en Urgencias, donde se realiza la contencidn: una
entrevista breve, la valoracion del estado, contacto a una persona responsable del paciente y
la elaboracion del pase de referencia a un centro de tercer nivel. Fuera de Urgencias, se ofrece
la posibilidad del internamiento (en un hospital) y se informa sobre las complicaciones,
siempre derivando a tratamiento continuo en los centros de salud.

Adicionalmente, la psicéloga D.4 acoto:

“Si ayer intent6 el suicidio, o me ha dicho que tiene pensamientos de suicidio, trato de
abrirles un espacio antes, esa posibilidad tengo que ver dénde los voy citando. Se les
da la cita, asisten ese dia y yo hago todo el protocolo de apertura de historia clinica,
evaluacion, dependiendo de la necesidad de cada paciente” (Entrevista con psicéloga
D.4).

Asi, de acuerdo al apremio en salud mental del usuario, se pueden establecer citas mas
prontas, con flexibilidad para acelerar su atencion en los establecimientos evaluados.

El psicologo D.1 complemento:

“Cuando nos llegan pacientes con ideacion suicida o intento suicida, que se cortan pero
que se cortan muy grave, no nada mas algo superficial, los mandamos a Psiquiatria y
trabajamos con Psiquiatria la parte farmacoldgica y la parte psicoterapéutica”
(Entrevista con psicologo D.1).
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Segln el profesional, cuando se encuentran casos relacionados con autolesiones y suicidio, el
tratamiento escapa de la disciplina psicoldgica y se precisa coordinar con los colegas
psiquiatras el tratamiento a indicar. En su caso, no hay médicos psiquiatras en el mismo
establecimiento (una clinica de especialidades en la zona central de la ciudad) por lo que se
realiza una referencia hacia otra unidad de salud con dicho personal*°.

La atencion de este tipo de emergencias no siempre involucra a personal de psiquiatria. Una
de las doctoras entrevistadas indicé que, cuando su centro de salud ha recibido urgencias
psiquiatricas, usualmente no son psiquiatras como ella quienes las atienden. Esto se da porque
esta sujeto a la disponibilidad inmediata del personal, y llega a ocurrir que su primer contacto
con dichos pacientes se da cuando la urgencia paso, procediendo al seguimiento. Igualmente,
ella enfatizé que “lo importante en esos casos es reducir el tiempo para iniciar un tratamiento
farmacoldgico”. Radica aqui laimportancia de las transferencias de conocimiento en abordaje
de trastornos mentales, dirigido a personal médico no psiquiatrico, y que forma parte de las
lineas de capacitacion de la Secretaria, puntualmente las acciones de capacitacion en la guia
mhGap.

Un punto adicional fue destacado por una coordinadora del psm en jurisdiccion sanitaria: hay
un desconocimiento entre la poblacidn respecto a donde acercar a pacientes en crisis, lo cual
simboliza un peligro grave para la integridad de dichas personas. Aqui, el criterio de cobertura
se ve afectado porque, aunque el servicio esté disponible, no es conocido y, por tanto, habria
menor recurrencia de su empleo; y también el acceso al mismo estaria interrumpido,
menguando la eficacia del servicio: “Hace mucha mas falta de recursos de salud mental, mucha
mas difusion de los servicios, también mucho mas conocimiento de parte de la poblacion
misma” (Entrevista con coordinadora del psm en jurisdiccion sanitaria C.1). Es decir, se requiere
apostar por mas acciones de promocion de la salud, como las jornadas que ya se realizan
intramuros y extramuros, y que sefialamos en el capitulo 5 al describir lo que realiza el psm.

De acuerdo con lo apreciado, el acceso a los MSM requiere cumplir con pasos previos como el
tramite de gratuidad y la primera observacion de un médico general, acciones que suelen
concretarse con relativa facilidad en los centros de salud. El objetivo de acceso a los MsM suele
concretarse con relativa facilidad: la mayoria de los usuarios entrevistados no encontraban
fallas en la atencion directa con el personal especializado de los mddulos. Las limitaciones
reportadas para una adecuada efectividad se dan en razén de una ausencia de procedimientos
o manuales especificos para la atencion primaria de salud mental, la insuficiencia en la

* De acuerdo al Manual de Procedimientos para la Referencia y Contrarreferencia de derechohabientes
0 usuarios
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disponibilidad del recurso humano de psiquiatria y la falta de mayor difusion sobre los
servicios de sm en centros de salud.

7.2.2. Puntos de entrada al servicio

Identificamos seis formas de acceso a los mMsm (ver figura siguiente). Un primer punto de
entrada es la derivacion de otros doctores del mismo centro de salud, de conformidad con el
protocolo establecido. El médico a cargo del servicio en medicina general deriva regularmente
a sus pacientes a Psicologia. También pueden llegar a los mddulos via otros consultorios o
areas:

“Me parece que hay un buen seguimiento de los médicos porque a veces ellos refieren
directamente los pacientes para aca (...). También ha derivado Dental, Trabajo social
también nos ayuda en referirnos. En el pasillo tenemos una compariera de enfermeria,
cuando les toman los signos también les hace la indicacidon” (Entrevista con psicéloga
D.2).

“Llega otro tanto de pacientes por otros servicios, ya sea de Odontologia,
especialmente en el servicio médico, el médico esta haciendo un tamizaje y detecta
algo y los manda directamente aqui, ese mismo dia vienen y sacan su cita” (Entrevista
con psicologo D.6).

Figura 45. Puntos de entrada a los Msm, centros de salud de Ciudad de México

. 3. Recomendacion de
1. Derivacion del L . .0
2. Iniciativa directa de familiares y entorno
personal de salud en el . .
. e las personas usuarias social de las personas
mismo establecimiento .
usuarias
. 5. Derivacion de otros 6. Derivacion de otras
4. Derivacion de las L. . X .
establecimientos de instancias de bienestar o
escuelas
salud por mandatos de ley

Fuente: elaboracidn propia con datos de entrevistas realizadas.
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Justamente, la mayoria de los usuarios entrevistados se enteraron del servicio de salud mental
a través de los médicos generales del centro de salud, lo cual es congruente con las
declaraciones del coordinador del psm: “Mas del 36% llegan con problemas de salud mental a
médico general en primer nivel”. De los extractos analizados, destacamos que los médicos
generales que atendieron a los usuarios reconocieron que habia aspectos que ellos no podian
tratar, como la ansiedad recurrente:

“El (médico general) me diagnostica con gastritis y con problemas de ansiedad, pero
me dice que es una ansiedad recurrente y que no era su tema, por respeto a mi
persona no queria hacer mas preguntas incomodas y que la unidad ya contaba con
el servicio de Psicologia.” (énfasis propio) (Entrevista con paciente F.1).

En ese orden, se encontraron indicios de que hay eficacia en la derivacién de pacientes de
salud mental dentro del mismo centro de salud: se cuenta con declaraciones del personal
especializado en el drea de psiquiatria y psicologia que refieren casos sobre una apreciacion
adecuada de sus colegas (trabajadores de la salud en otras areas de los CS) para estimar que
los pacientes requieren su servicio. Asimismo, algunos usuarios entrevistados atestiguaron y
agradecieron que dichos doctores (no especialistas en SM) admitieran que su prestacién no
era la mas pertinente para aquello que les aquejaba3.

Una segunda ruta de entrada es por la propia iniciativa de los usuarios. Sobre ello, el personal
especializado de psicologia comentd que los pacientes podian enterarse del servicio en las
jornadas de promocidn de la salud, intramuros o extramuros, o de forma accidental al visitar
el establecimiento de salud cuando acuden por otro servicio. Esto brinda un indicio sobre la
eficacia de las mencionadas jornadas de promocidn, ademas que permite reconocer como los
aspectos de difusion, como las platicas informativas o la sefialética oportuna, pueden
contribuir a cerrar la brecha de tratamiento.

Del muestreo de pacientes, citamos como ejemplo una entrevista donde se exponen
motivaciones personales para atenderse en el area de salud mental:

“Mi vida siempre ha sido aqui en el centro de salud, he venido a todos los servicios y
cuando bajo (lo trasladaron de otra locacidn), lo implementaron entonces se nos hizo
fabuloso para la comunidad. La mayoria venimos a Psicologia. Ya lo venia pensando
de antes, porque todas las familias tenemos problemas, hay veces que las sabemos

3! Estas experiencias concuerdan con el documento preliminar de Servicios de Salud Publica de la
Ciudad de México y el protocolo de la Guia mhGAP 2.0 en materia de referencia de pacientes desde el
modulo de medicina general
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superar y hay veces que necesitamos ayuda (...), son como opciones para hacer
nuestras vidas cotidianas, yo de mi edad vengo arrastrando la educacion de antes
(...) que les pegaba a mis hijas, de que mivoz era manda, mandar, no escuchar” (énfasis
propio) (Entrevista con paciente F.9).

El testimonio de la usuaria F.9 es relevante porque nos revela dos aspectos particulares: el
primero es su concienciacion sobre la importancia de la salud mental, el cual proviene de
identificar que la manera en que fue criada es nociva para su familia y sobre todo para sus hijas.
El segundo aspecto es su involucramiento con los asuntos publicos de la comunidad, que la
hizo saber que tendrian el servicio psicoldgico en el centro de salud instalado en la localidad.
Mas adelante, ella relaté que pertenece al comité de salud de dicha unidad, y por lo tanto esta
en contacto frecuente con la trabajadora social, e incluso presentd, con otros miembros del
comité, escritos a la jurisdiccion para la solicitud de servicios, por lo que sabia de primera mano
qué especialidades contaria el centro de salud.

Ademas, complementd su respuesta sobre su interés en atenderse en Psicologia comentando
que en la comunidad “estamos mal... todo esta de cabeza ahorita”: segln ella, por motivos
economicos las madres salen a trabajar y no estan en permanente contacto con los hijos, lo
que provoca que “son mas groseros, (...) los nifios se ponian al td por tu con los maestros, ya
no hay educaciéon como habia antes”. Con ello, admitié que “era buena la educacién que nos
daban, pero también era muy autoritaria (...), éramos sumisas como mujeres y a veces también
como hombres”. En concreto, la usuaria encontré no solo beneficios individuales sino
colectivos en que el servicio psicoldgico se halle en su comunidad, como respuesta a los
problemas educativos que resalto.

Unaterceravia de entrada es através de familiares y del entorno social de los usuarios, quienes
recomiendan el servicio, a partir de reconocer o saber sobre la existencia del mismo:

“He tenido personas que me dicen: ‘mi vecina vino con usted y me dijo que yo viniera'.
Les gustd la atencion supongo y recomiendan” (Entrevista con psicéloga D.3).

“Por pacientes que ya atendi y que recomiendan como el servicio, terminan viniendo
familiares de pacientes” (Entrevista con psicélogo D.6).

Los propios pacientes que testimoniaron para esta evaluacion cumplen con el papel de
recomendar la atencion empleada, como se revisa en el capitulo 9. Entre los mismos, la
paciente F.6 explico que ella se enterd del servicio a través de su hermana: “(Ella) me trajo al
doctory ya las que me dijeron fueron las trabajadoras sociales, (...) fue(ron) el primer contacto
que tuve”. Posteriormente, explicd que su hermana buscé dicha atencién para ella, por los
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conflictos familiares que atravesaba y en particular por una ocasion en la que, después de
pelearse con su padre y casi agredirlo fisicamente, tuvo una crisis de llanto. Al estar al tanto de
la situacidn, en Trabajo social pidieron atencion a la psicéloga, quien mas adelante la derivaria
también con la psiquiatra del CS.

El cuarto punto de ingreso encontrado fue a través de las escuelas:

“Pueden ser enviados de diferentes instituciones que puede ser la escuela (...);
regularmente les decimos que sea con referencia o con un oficio en la cual se
especifique porqué la escuela solicita la atencion en Psicologia” (Entrevista con
psicologa D.4).

Pueden ser derivados de las escuelas, sobre todo de los que son de UDEEI (Unidad de
Educacion Especial y Educacidn Inclusiva)” (Entrevista con psicéloga D.5).

“Las profesoras envian. (...) Ahorita esta yendo un odontélogo y él me ha ayudado a
promocionar el servicio, comenta que hay Psicologia y nos envian del kinder, de la
primaria (...) para atenderlos aqui” (Entrevista con psicélogo D.6)

Entre las citas del personal especializado de psicologia, hallamos que las escuelas deben
justificar los motivos por los que demandan el servicio en salud mental para sus alumnosy que
los centros de salud tienen vias de promocidn en las escuelas, como el que menciond el
psicélogo D.6, lo que brinda un indicio de la eficacia de las acciones de difusion. Ademas, la
referencia desde las Unidades de Educacion Especial y Educacion Inclusiva es pertinente
porque se trata de servicios educativos para alumnado en mayor riesgo de exclusién, sea por
discapacidad, condicién migratoria, condicién de enfermedad, situacion de calle, entre otros.

Entre los usuarios, tenemos un caso explicito donde la motivacion principal detras de procurar
atencion en salud mental provino de la escuela. Para la mama de la paciente F.11, ambas
residentes de Milpa Alta, la exigencia de acceder al servicio surgié de la exhortacién en la
escuela de su hija, que atravesd incomodamente, pues primero considerd consultorios
privados, que estaban fuera de sus posibilidades econdmicas: “La maestra me metia presion,
yo le expliqué que no tenia la economia y dije ‘voy a ver unos centros de salud’ y ya me dijo
‘hay uno aqui en San Juan (Ixtayopan), es un centro de salud, y hay uno aca arriba en (San
Agustin) Ohtenco, y sino aqui de (San Antonio) Tecomitl’”. Con esta informacion, ella primero
consultd en el centro de salud de Ohtenco y le informaron que no atendian a menores de edad,
y luego en el de San Juan le estimaban “minimo de dos meses a tres meses para que le hicieran
la primera cita a la nifia”. Asi, ella llegd al centro de salud actual:
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“Yo platiqué con mi esposo ‘mira voy a ir a checar al centro de salud, si no hay aqui (voy)
en Tecomitl. Le pregunté a la (psicdloga), vine primero a (Trabajo) social qué es lo que
necesitaba, me dijo que si, me mandaron con la doctora” (Entrevista con mama de
paciente F.11).

Este ejemplo nos da la oportunidad también de ver barreras de acceso y oportunidad en la
admisidn, en particular para la infancia. El MsM en Ohtenco no tomé el caso porque el
profesional de psicologia no tenia especialidad o experiencia en trabajo con nifios, mientras
que en el mdédulo de San Juan el tiempo de espera para una primera cita era demasiado largo.
El principio de equidad, si lo vemos en términos de la Ley de Desarrollo Social para el Distrito
Federal, recién pudo ser efectivo en el c¢s de San Antonio Tecomitl. Mas adelante, continuamos
hablando sobre los obstaculos respecto al tiempo de espera para las citas.

Otras dos interlocutoras hicieron mencion de las escuelas: la paciente F.4 indicé que cuando
su hija se atendia, le comentaron que “si no la llevaba con un especialista pues ya no podia la
nifa yendo asi a la escuela”, en especial porque su hija estaba cometiendo auto-mutilacion o
cutting. No obstante, el ingreso al cs corrié por cuenta de la misma usuaria. La madre del
paciente F.3 también llego a la unidad de atenciéon médica sin documentacion de la escuela:

“Ultimamente, en sexto (de primaria) si me dieron una hoja por parte de una escuela,
yo se lo ensefié a la doctora, me dijo que era un requisito pero que ella ya tenia contacto
con él (su hijo). Se firmo y fui entregar hojas para que la escuela supiera que él estaba
viniendo aqui. Tuve muchos problemas con la maestra, dijo que yo compraba
diagnosticos, que yo falsificaba carnés, por eso se tuvo que hacer ese tramite”
(Entrevista con mama de paciente F.3).

En este caso, la formalidad del oficio o referencia de parte del centro educativo fue posterior
al inicio de la atencidn del nifio, por complicaciones que escapaban al servicio en si.

El quinto modo de ingreso es la derivacion de otros centros y hospitales, o por la ausencia de
atencion en salud mental en los centros de salud a los que acuden los usuarios.

“Los mandaron de un servicio para cardiologia y se enteraron que habia Psicologia aqui
£

porque allad en el centro de salud de Xochimilco no hay, entonces se quedan aca
(Entrevista con psicélogo D.1).

“Tuve un caso de una chica de 12 afios, intento suicida en Naucalpan. Llegaron a una
clinica particular, la refirieron al Juan N. Navarro, ahi la atendieron de emergencia, pero
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le daban citas como muy largas, le pidieron que busque un centro de salud cerca a su
casa” (Entrevista con psicéloga D.2).

“De hospitales de segundo nivel, cuando los pacientes estén estabilizados nos mandan
aqui para dar seguimiento, en el centro de salud que les corresponde (...) del Pediatrico,
del (HP Juan N. Navarro), del (HP) Fray (Bernardino Alvarez), del (Hospital Pediatrico)
Legaria” (Entrevista con psicéloga D.3).

“Puede ser algun otro centro de salud como el (cs T-1l Dr. Manuel Gutiérrez) Zavala que
no hay Psicologia, entonces ellos también nos los envian” (Entrevista con psicologa
D.4).

“Ellos comentan que en sus servicios médicos (en IMss, 1SSSTE, SEDENA) no hay
psicologos, o el personal de Psicologia es muy escaso, o que les puedan dar citas cada
tres o hasta seis meses o hasta un ano. Y no quieren esperar tanto tiempo para recibir
atencién (...). Me han llegado incluso del (HP) Fray (Bernardino Alvarez), con referencia
para aca” (Entrevista con psicéloga D.5).

“La mitad llegan referidos de otro centro de salud (...). Mayormente fueron al hospital
psiquiatrico o los referencian de centros de salud de Iztapalapa. Incluso de otros
centros de salud de donde no hay psiquiatras y ellos estan cercanos a este centro,
ejemplo (venian del centro de salud ubicado en) Portales. Ellos no tuvieron psiquiatra
un tiempo y venian aqui” (Entrevista con médica psiquiatra E.1).

Estas experiencias son de relativa cotidianidad para los pacientesy el personal de salud de los
CS, y se encuentran detalladas en el Manual de Procedimientos de Referencia y
Contrarreferencia de derechohabientes o usuarios. No obstante, el procedimiento Ginicamente
abarca casos en los que el recurso de salud mental (psicologia o psiquiatria) no se encuentra
en el cs en el que el paciente esta requiriendo la atencion. No se abarcan casos en los que el
paciente es referido por personal de otras especialidades dentro del mismo cs o en caso de que
el paciente solicite o desee cambiar de especialista.

Exponemos con detalle estas declaraciones porque da cuenta de la ausencia del servicio en
otros establecimientos publicos, no solo en los relacionados con la Sedesa, al mismo tiempo
que se constata la demanda social. El primer extracto informa sobre cdmo un usuario que
acudid a un centro de especialidades de primer nivel por otra razén, termin6 acudiendo a
Psicologia. El segundo, sobre cémo un centro de salud en la Js Miguel Hidalgo, ofrecid la opcidn
de psiquiatria a una adolescente residente en el Estado de México. Igualmente, encontramos
dos motivos para el ingreso: la fidelidad respecto a profesionales especificos (sexto extracto) y

162



la brecha temporal entre citas en otras unidades de atencidn, incluyendo instituciones de
seguridad social (quinto extracto).

Sobre las opiniones de los usuarios, destacamos una trayectoria en particular, relacionado con
las dificultades de acceder al servicio especifico de psiquiatria. Una paciente, menor de edad,
fue referenciada al paidopsiquiatra de un centro de salud de Iztapalapa, desde el Hospital
Pediatrico de Legaria, demarcacion Miguel Hidalgo. No pudo seguir de modo continuo en el cs
por dificultades en el traslado, ya que las citas recién se otorgaban a partir de las 6 de la tarde.
Ocurrié una nueva referencia, esta vez al cs Dr. Galo Soberén, pero la recomendacion fue
ineficaz pues en este Ultimo establecimiento solo se atienden casos de autismo. Finalmente,
recald en el cs T-1ll México Espafia, volviendo nuevamente a la atencidn dentro de la Miguel
Hidalgo.

Asi, la usuaria y su madre procuraron en dos centros de salud el servicio indicado hasta
encontrar el actual, lo que implicé un gasto econémico importante para conseguir el
tratamiento que requeria la paciente menor de edad. Esto indica limitaciones en la
oportunidad, accesibilidad, eficacia y eficiencia del servicio, relacionado con la baja
disponibilidad de psiquiatras. Denota procedimientos de atencion no enteramente claros y
donde falta informacion interna dentro de la red de la Sedesa (primer y segundo nivel) sobre
personal especializado disponible en el area de psicologia y psiquiatria, segun criterios
territoriales.

Finalmente, encontramos que hay otras instituciones que exhortan a los usuarios a recibir
atencion en salud mental. La psicéloga D.4 indicé al Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) como una de ellas, y en algunas entrevistas se aludié a casos legales:

“Aqui hacemos el primer filtro de los que vienen de Penitenciaria. Nos mandan con un
oficio, le sacamos una cita con el psicélogo. Algunos consideran que no necesitan la
atencion psicoldgica, cuando no esta con la conviccion de que lo requiere dificulta la
parte de tratamiento. Se ven obligados a acudir, porque si no llevan la firma o sello de
que acudieron le pueden retirar el beneficio, y tiene consecuencia legal. Hay
compaiieros que se han encontrado con personas que solo piden que les otorguen el
sello y se van. Tampoco podemos hacerlo de esa forma. Es un riesgo porque la gente
llega exigiendo” (énfasis propio) (Entrevista con coordinadora del Psm en jurisdiccion
sanitaria C.2).

“También tenemos pacientes que llegan por un proceso legal, sea de medidas
cautelares (por ser involucrados en casos de violencia), pacientes que han recuperado
su libertad bajo condicion, dentro de esas condiciones es venir a terapia. Eso hace la
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coordinacion, la jurisdiccion sanitaria los refiere” (énfasis propio) (Entrevista con
psicéloga D.2).

“Hay un programa que se llama Reinsercion Social en donde tenemos que atender a
pacientes que estan en proceso de libertad condicional. (...) La mayor concentracion
esta en el centro de salud Xochimilco; todo el proceso conlleva mucho tiempo porque
tenemos que hacer un reporte cada vez que viene y enviarlo en menos de 24 horas,
tenemos que hacer un reporte mensual de lo que trabajamos con ély tenemos que estar
al pendiente de si vino o si no vino, (...) su atencion y su reporte es de manera
urgente” (énfasis propio) (Entrevista con psicélogo D.6).

En dos de los tres casos, los entrevistados estipularon que el motivo inicial para el ingreso de
este perfil de usuarios no es voluntario sino impuesto por el sistema legal y/o penitenciario.
Con ello, el aporte de una de las coordinadoras del PsM en una Js es particularmente valioso,
porque revela barreras a la adherencia al tratamiento y el no reconocimiento de la utilidad del
mismo por estos pacientes constrefiidos a asistir al servicio. Ademas, seria recomendable
averiguar con mayor detenimiento cual es el riesgo al que apuntd frente a la exigencia de
algunos de estos pacientes de no tratarse y Unicamente pedir el sello de atencidn, y si existen
medidas de seguridad establecidas en caso de agresiones al personal especializado en el area
de psiquiatria y psicologia, lo cual es plausible por los antecedentes de los usuarios en
cuestion.

En suma, examinando los puntos de ingreso se identificaron estos elementos: eficacia en la
derivacion de pacientes hacia los Msm, cuando es realizado por médicos no especialistas en sw,
y efectividad de las jornadas de promocion de la salud pues hay usuarios que a partir de la
informacion recibida llegan a los moédulos, o recomiendan el servicio a allegados.

La derivacion de otros centros de salud y falta de atencion en salud mental fue registrada como
frecuente entre el personal especializado en el area de psicologia y psiquiatria, participantes
de la evaluacion, revelando que no hay suficiencia de servicios de este rubro para la demanda
existente, lo que puede conllevar a una bisqueda en multiples unidades de salud, en particular
para los casos que requieren atencion psiquiatrica. Finalmente, la referencia por motivos
legales y penales presenta retos a la adherencia y a la percepcion de utilidad, ademas de un
posible vacio de seguridad que interrumpe el criterio de pertinencia, por no considerar el
contexto de las poblaciones potenciales ni las necesidades del personal de salud.
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8. Procesos de atencion: desarrollo de las sesiones y acceso a
medicamentos psiquiatricos

En el marco de la atencidn en los MsM, nos concentramos en el desarrollo de las primeras citas,
la aplicacion de pruebas para diagndsticos, la extension y valoracion de las sesiones, el tiempo
transcurrido entre éstas, y las particularidades de la atencién en pandemia.

8.1. Desarrollo de las sesiones
8.1.1. Primeras citas

En las primeras consultas en los modulos, los profesionales explican como van a realizarse las
sesiones. De acuerdo con lainformacidn cualitativa obtenida, es clave que lo comunicado a los
pacientes estuvo constantemente dirigido hacia su bienestar, por medio de la exploracidn de
su estado emocional. Por lo mismo, tenemos casos donde el personal especializado en el area
de psiquiatriay psicologia averigué mas sobre las intenciones de los usuarios detras de recibir
la atencion en salud mental:

“Me dijo ‘usted esta consciente de que va a tomar terapia, ;por qué la va a tomar?,
;tiene ganas de tomarla, no tiene ganas?, ;la esta obligando el médico o algo?’ y yo le
dije que no” (Entrevista con paciente F.2).

“Me dijo que era algo importante decir algiin problema de la escuela, ese tiempo
(nombre de hijo) no queria ni que lo tocara nadie (...) yo me imaginé otra cosa. Entonces
me dijo que, si era lo que yo pensaba, que ella iba a hablar conmigo para que
procediera. Pero no, él era (asi) porque ya no queria que la maestra o los compafieritos
se burlaran de él” (Entrevista con mama de paciente F.3).

En ambos casos, fue estimado que o se requeria una declaracién explicita de la voluntad de
asistir al servicio, o descartar algln caso de violencia sexual contra el menor paciente. Ello
respondié a las situaciones particulares de cada paciente: la paciente F.2 continud reportando
que tenia mucha resistencia a revelar problemas personales, y el paciente F.3 poseia
conductas que podrian identificarse como secuelas de agresion sexual (“no queria ni que lo
tocara nadie”), lo cual vale notar fue una observacién sobresaliente de la psicologa cargo.

También encontramos casos donde los usuarios recibieron contencion emocional desde la
primera cita. En esas situaciones, los pacientes entrevistados reconocieron que dichas
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primeras respuestas terapéuticas del personal posibilitaron que entablaran confianza con
ellos.

Aparte de ello, hay quienes tuvieron atencién diferenciada. En el caso de los pacientes F.7y
F.8, la atencion se distinguid al tener ellos una mayor aproximacion a la psicologia, por
experiencia propia o por su profesion:

“Lo primero que le planteé fue que ya habia tenido una atencion anterior, me dijo si ya
estaba acostumbrado, le digo ‘si, por eso vengo, yo tengo mucha confianza con ellos y

bR

me siento muy bien’” (Entrevista con paciente F.7).

“Me coment6 mas o menos como la linea que estaremos siguiendo con base en el tipo
de terapia en que él se especializa, cognitivo conductual. Me explicé mas o menos en
qué consiste y la verdad es que coincidié que también mi linea es mas o menos por ese
lado, pues compactd bien con lo que yo estaba esperando para este tipo de servicio”
(Entrevista con paciente F.8).

De dicho modo, con los dos usuarios la presentacion del servicio en la primera cita fue mas
agil, visto que tenian experiencias previas para aceptarla. En este punto, el paciente F.8, quien
es psicdlogo de profesion, admitié una empatia con el quehacer del psicélogo: “a lo mejor a
otro paciente se le complicaria, él fue muy claro, pero esta el sesgo de que como hablamos el
mismo idioma lo entendi mas facil”. En efecto, la mama del paciente F.3 indic6 cuando se le
pregunté qué actividades le relatd la especialista que trabaja con casos mas complejos
realizarian con su hija desde el inicio de la consulta: “Me hablé en sus términos médicos, la
verdad no me acuerdo”.

Algunos pacientes de Psiquiatria comentaron que el médico psiquiatra les extern6 que era
necesaria una atencion conjunta con la terapia psicoldgica, sobre todo para atender
cuestiones de indole emocional, asi como fortalecer y complementar el tratamiento
farmacoldgico y aumentar la efectividad del tratamiento.Lo mas frecuente es que de
Psicologia deriven a Psiquiatria, como ocurrié con la usuaria F.10: “Yo sabia que necesitaba
que me vea un psiquiatra, ella (la psicéloga) me dijo ‘por desgracia el doctor que estaba (en
Milpa Alta) ya no esta, pero te podemos hacer una referencia para cualquier o algun otro
hospital psiquiatrico de la ciudad’”. Para ello, necesitan ser evaluados: “Inmediatamente me
aplico un test, me explicod que era para validar el nivel de ansiedad para ver si yo necesitaba
también el envio a Psiquiatria” (Entrevista con paciente F.1). Recordemos que los pacientes
firman un formato de consentimiento informado, y segin la psicéloga D.3: “En el formato
también se establece que, si el profesional lo considera necesario, puede referir al paciente a
otra especialidad, y éste se compromete a seguir dicha recomendacion”. En ese sentido, se
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busca llevar a cabo el procedimiento, a saber, la firma y cumplimiento de lo establecido en el
acuerdo de consentimiento.

El objetivo de las primeras sesiones es contar con un diagnodstico o valoracion que permita
delinear un plan de tratamiento. En la primera sesion se informa sobre los pasos a seguir para
atenderse en el centro de salud, como obtener las citas de seguimiento, asi como el objetivo
de la terapia, en cuanto el desarrollo de habilidades de parte del usuario para la mejora en su
salud mental:

“El objetivo es que la persona desarrolle e identifique sus propios recursos para la
solucion de problemas. (...) Para mi es importante decir esto en la primera sesion,
cuando se habla sobre el motivo de consulta y se precisa que el responsable es el
paciente. Vas a ir aprendiendo e identificando tus recursos y enfrentar las situaciones
para que salgas adelante” (Entrevista con psicéloga D.3).

Por consiguiente, se le precisa que es el principal responsable de esta solucion, buscando que
no se genere una relacion de dependencia con el terapeuta (Entrevista con psicéloga D.3). En
ello, el personal de salud entrevistado se extendid mas al declarar sobre las escuelas
terapéuticas y modelos de intervencion, ademas que lo presentaron como un aspecto que se
va construyendo a través de las sesiones, y no solamente compete a la primera cita.

En el ejercicio de sus funciones, y no solo en lo que atafie a las primeras citas con los pacientes,
el personal de los mddulos dispone de ciertos formatos estandarizados. Asi, puede cumplir
actividades como registrar cada consulta, afiadir notas de evolucidén en los expedientes
clinicos, describir tamizajes, llenar tarjetas de control y seguimiento, asi como la hoja diaria de
consulta externa de salud mental. Ademas, puede hacer firmar un documento de
consentimiento informado. Apreciamos de forma positiva estos esfuerzos de formalizacion,
que contribuye a la eficacia en el cumplimiento de metas. No obstante, como sefialamos en la
seccion 7.2, falta fortalecer la capacitacion para el llenado de formatos y se necesita ampliar la
exhaustividad de la estandarizacion documentada, que también involucre a la propia practica
clinica de salud mental, idénea para un primer nivel. De forma complementaria, automatizar
las actividades de llenado de formatos podra mejorar la eficiencia del servicio.

De acuerdo con lo expuesto, en los MsM se realizan acciones para sentar las bases de efectividad
y asi cumplir con el objetivo de la deteccién oportuna y tratamiento de los problemas de SM:
diagndstico o valoracion, entrega horizontal de informacidn sobre los objetivos de las sesiones
y derechos de los pacientes, disponibilidad de formatos para el registro y seguimiento de las
consultas.
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8.1.2. Pruebas diagnosticas

El personal especializado en el area de psiquiatria y psicologia insisti6 en laimportancia de las
pruebas que precisan aplicar a los usuarios para la deteccién y atencién de Tsm. Estas son una
razén de ingreso al servicio, como explicé el psicologo D.1 respecto a los pacientes en edad
escolar: “Las escuelas de adolescentes y de niflos nos mandan a los chiquitines con oficio para
terapia o para aplicacion de pruebas psicoldgicas”. Dichas pruebas sirven para determinar si
los menores requieren psicoterapia o una valoracion psicométrica, asi detectan “desde un
problema neuroldgico con las Weshler hasta un problema psicopedagdgico o de madurez en
el desarrollo”. Asimismo, el psicélogo D.6 menciono entre las pruebas que poseen en su centro
de salud: “WISC y WAIS, que una es para nifios y otra para adultos (...), tenemos MMPI de
personalidad, me parece que tienen Wender y Neuropsi”.

En este caso, le envian pacientes a su centro de salud porque en otros no poseen dichas
pruebas o no han recibido la capacitacion necesaria para administrarlas. En efecto, la
necesidad de formacidn para pruebas psicoldgicas fue levantada por la coordinadora del psm
en una jurisdiccidn sanitaria, al responder sobre aquello que requieren en su jurisdiccion: “No
todos los psicologos en la formacion que tuvieron manejan pruebas psicoldgicas, no es
(ensefiado) en todas las carreras ni en todas las escuelas que imparten psicologia”. Para ella,
las pruebas psicoldgicas son clave porque:

“Asi como un tamizaje o una deteccidn te sirve para explicar al usuario situaciones que
se van encontrando, como se puede atender de acuerdo al resultado obtenido, en las
pruebas también al hacer la interpretaciony devolverla al familiar y al usuario, se les va
explicando mas alla de lo que arroja en la mera entrevista o en la historia clinica”
(Entrevista C.1).

lgualmente, el psicélogo D.6 indicd que una de las pruebas que tienen donde labora, Neuropsi,
precisa la actualizacion de capacitacién para suministrarla. Las pruebas son utiles ademas
para realizar derivaciones bajo criterios mas precisos. Los usuarios que llegan a los centros de
salud no siempre se quedan en éste a recibir atencion, sino que: “depende de qué necesiten,
(...) los podemos referir a la clinica de autismo, a terapia del lenguaje en el hospital de Legaria
o en el (centro de salud nivel T-11l) México Espafia” (Entrevista con psicéloga D.4). En este caso,
la profesional esta comentando sobre opciones de servicio de sm en el lado norponiente de la
urbe.

Ante la relevancia de estos examenes, la queja transversal del personal fue la falta de recursos
econdémicos para adquirirlas y capacitar al personal de salud en su aplicacion. En sus
declaraciones, encontramos que hay una insuficiencia del abanico de pruebas psicoldgicas
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actualizadas y requeridas para la atencion, asi como de los materiales que éstas precisan. Asi,
esta falta es una barrera para la eficacia del servicio porque disminuye el acceso a los
procedimientos de atencidn, y para la eficiencia en el servicio porque extiende la duracién del
tratamiento con tal de efectuar pruebas extensas:

“Cuando nos envian para evaluacion psicolégica no tengamos la suficiente bateria de
pruebas para hacer un psicodiagnoéstico completo. (...) Aplicar un Weschler te lleva
dos horas, el interpretarlo te lleva otra talachita y hacer la integracion también. (...) A
veces el paciente se desanimay deja de venir (...), que te hiciera un Weschler y te cito
dentro de un mes pues su validez y confiabilidad ya se perdio” (énfasis propio)
(Entrevista D.5).

Ante este escenario, hallamos el pedido generalizado de mayor presupuesto a la adquisicion
de pruebas vigentesy su correspondiente capacitacion, enfatizando que no se pueden separar:
“Compafieras que conocen pruebas van a asistir para actualizarse, pero también implica que
(...) se debe de contar con los recursos para ello”. Actualmente, se siguen utilizando los
examenes mencionados, aunque sean dilatados en su aplicacion y procesamiento, y si se
considera necesario para un diagnostico certero los pacientes son derivados: “a un psiquiatra
especialista en nifios y adolescentes en el hospital (psiquiatrico infantil Dr. Juan N.) Navarro o
el Centro de Investigacion y (Servicios de) Educacion Especial de la UNAM, hacen también
pruebas. Como es una asociacion civil no es totalmente gratuito” (Entrevista D.6). Es decir, la
insuficiencia de recursos puede conllevar a postergar la oportunidad del diagndstico y
atencidn, e incluso ser realizado en instancias por fuera de las unidades de la Secretaria.

8.1.3. Duracién de las sesiones

Durante la primera cita, los psicdlogos y psiquiatras explicaron que los pacientes son
informados sobre la duracidn de las sesiones. En Psicologia, el nimero de sesiones planteado
por paciente no es fijo, “no hay un nimero determinado” (Entrevista con coordinadora del
programa en jurisdiccidn sanitaria). Este varia “de acuerdo a la demanda, al problema, a las
necesidades de las personas” (Entrevista con coordinador del psm), lo que nos parece
adecuado. Respecto al ultimo punto, la psicéloga D.3 complementd que “hay pacientes que
evolucionan bastante bien donde ellos mismos desarrollan su recurso, necesitaban apoyo
psicoldgico, no un proceso como tal, es un acompafiamiento en sacar emociones”: frente a tal
evolucidn, es posible reducir la cantidad de citas estipuladas.

Asi, las respuestas sobre cuantas sesiones son indicadas para un proceso terapéutico dentro
del servicio psicoldgico fueron diversas (ver cuadro siguiente). En la muestra de personal
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entrevistado, el promedio total de sesiones para Psicologia corresponde a 13.7 sesiones y el
promedio minimo a 8.5 sesiones.

Cuadro 33. Numero de sesiones de psicologia y psiquiatria por usuario en los médulos de
salud mental, centros de salud de la Sedesa

Entrevista Cantidad de sesiones

Sesiones de psicologia

Al Minimo 6, promedio 12 a 15
C.2 Promedio 10a 12

D.2 Promedio 10 a 15

D.3 Minimo 12, promedio 16 a 20
D.4 Promedio 12a 15

D.5 Minimo 10

D.6 Minimo 6

Sesiones de psiquiatria
C.1 Promedio de 8 a 10
E.l Promediode 16 a 21

Fuente: elaboracion propia con datos cualitativos de campo

A nivel de Psiquiatria, el nimero de sesiones también es variado en funcién de las necesidades
especificas por paciente. Segiin una coordinadora del programa en jurisdiccion sanitaria, el
promedio de sesiones es de 8 a 10 consultas, “tal vez un poquito mas prolongado si es que
requieren de un tratamiento quiza mas alla de los 12 meses, 16, 18, 24 meses”. De acuerdo con
la psiquiatra E.1, la cantidad de citas estaba en un rango de 16 a 21 consultas. Asi, el promedio
total de sesiones para Psiquiatria, en el marco del trabajo de los mMsm, corresponde a 13.8
sesiones lo cual es casi idéntico al promedio de sesiones en Psicologia.

Los pacientes asisten a sus citas de Psicologia o Psiquiatria en un horario de 9 a 14 horas
aproximadamente, y mencionan estar satisfechos con los horarios de atencidon que tienen
disponibles los profesionales de la salud mental. Respecto a la duracidon de cada cita, ésta
también presenta respuestas heterogéneas:
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Cuadro 34. Duracion de sesiones por usuario en los mddulos de salud mental, centros de
salud de la Sedesa

Entrevista Duracion de sesiones
C.1 Promedio 45 minutos
D.1 Minimo 30 minutos y promedio 45
D.2 Promedio 45 minutos
D.3 45 a 50 minutos
D.4 45 a 50 minutos
D.6 Promedio 45, maximo 60 minutos

Fuente: elaboracion propia con datos cualitativos de campo

De tal manera, el promedio total de la duracién de las sesiones es de 46 minutos, con un
minimo de 30 y maximo de 60 minutos. Aqui es importante resaltar que la extension de 45
minutos es la referencia estandar para una consulta terapéutica, sea psicoldgica o
psiquiatrica, y era aceptada como apropiada por los entrevistados: “es un tiempo adecuado,
un tiempo suficiente de consulta para poder abordar mucho de lo que se esta trabajando”
(Entrevista con coordinadora del programa en jurisdiccion sanitaria). Ademas, dicho tiempo
era el que consideraban mas realista para cumplir no solamente con la atenciéon brindada,
sino con las labores que la acompafan del lado administrativo:

“En teoria como deberia ser el periodo de atencidn es que tenemos una hora para
atender al paciente; 45 minutos para otorgarle consultay 15 minutos para el llenado de
formatos que serian el llenado de la nota de evolucion, el registro de la consulta, el
llenado de tarjeta de control y seguimiento, y la descripcidon de tamizajes” (Entrevista
con psicélogo D.6).

Cuando hay pacientes “con mucha catarsis” (psicélogo D.6) o “vienen en crisis” (psicologa D.4)
la duracidn de la sesion llega a 60 minutos, lo cual atrasa el inicio de las citas siguientes porque
la documentacion correspondiente tiene que ser llenada obligatoriamente. Ante ello, no
parecen encontrar muchas quejas de los pacientes: “los pacientes entienden, nunca he tenido
yo un problema con un paciente porque me tardé con otro, nunca” (Entrevista con psicéloga
D.4). Por su lado, los usuarios indicaron que sus citas duran de 30 a 40 minutos, aunque
encontramos el caso de la paciente F.6 quien estimé la duracion de sus citas en Psiquiatria
entre 20 a 30 minutos (en un Cecosam, lo que da cuenta de las limitaciones de oportunidad y
eficacia en dicho servicio). La usuaria F.1 comentd que desearia que sus citas duraran 50
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minutos, lo cual es mas aproximado a la duracion idénea para el personal especialista de los
modulos.

Revisando lo hallado sobre la duracién de las sesiones, en su mayoria cumplen con la duracién
adecuada (45 minutos minimo) segln los estandares del sexto criterio de evaluacion (eficacia).
Asimismo, es adecuado que el nimero de sesiones dependa de la situacion de los pacientesy
de sus necesidades En cambio, debido a la carga laboral burocratica que acompaiia a la
atencion y la necesidad de extender el tiempo previsto ante pacientes que lo requieren, dicha
duracion se flexibiliza; en el primer caso, en desmedro del personal de salud cuyo uso del
tiempo de su jornada laboral es afectado, y en desmedro de los pacientes si la atencion les es
negada.

8.1.4. Escuelas y enfoques terapéuticos

Vimos en el capitulo 6 que un psicélogo general o laboral (es decir, no clinico) puede ocupar
un puesto dentro del servicio publico de salud mental. Esto conlleva a que las pautas para la
valoracién del conocimiento y del manejo de temas relacionados con salud mental no sea
homogénea en la operacidn; por ende, podria repercutir en la eficacia del servicio.

En esa linea, personal que asume funciones de coordinacion en el pPsm sostuvieron que no
existe un enfoque terapéutico determinado que se solicite a la hora de la contratacion del
personal:

“No tenemos un modelo hegemoénico hasta ahorita. Hay 50,000 modelos de
intervencion (...). No nos interesa si tu eres del modelo cognitivo conductual, del
modelo analitico o sistémico. No hay preferencias” (Entrevista A.1).

“No es un requisito especial que tenga una escuela de una formacidn en especial, bien
pueda ser humanistica, psicodinamica, cognitiva conductual, transpersonal, creo que
todos los psicélogos con formacidn en el area clinica de su eleccion estan habilitados y
tiene las herramientas (necesarias)” (Entrevista C.1).

Asi, no hay un modelo hegemonico en los servicios de salud publica de acuerdo con la
coordinacion central, tal es asi que no se pide una formacion especifica en los procesos de
seleccion. Sin embargo, se registraron intentos por determinar qué enfoques emplear dentro
del servicio:

“En algin momento se nos comentd que se iba aimplementar un filtro o una formacion
donde se pidiera que las corrientes o escuelas que se ocuparan fueran cognitivo
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conductual, sistémico y no recuerdo el otro, pero descartando la parte del psicoanalisis
y la Gestalt” (Entrevista con psicélogo D.6).

Segln el psicdlogo entrevistado, ello se debia, en el caso del psicoanalisis, a que un proceso
desde dicha corriente puede extenderse por afios y que no correspondia a las circunstancias
concretas de la oferta en salud mental dentro de los establecimientos evaluados. Mas alla de
este dato, lo mas importante, de acuerdo con la coordinaciéon del programa, es que los
profesionales seleccionados sepan plantear objetivos terapéuticos y que su atencidn se cifia a
la rigurosidad cientifica:

“Todas las terapias alternativas no estan autorizadas oficialmente para implementarlas
con nosotros, por ejemplo, flores de Bach, reiki, terapia de angeles, etcétera. De pronto
revisamos y supervisamos expedientes, ‘t0 que estas haciendo, qué es esto que dice
aqui, pues aplicate porque esto no corresponde’. (...) Evitamos a toda costa todos los
modelos alternativos, (cuando) no tienen ningln sustento conceptual tedrico”
(Entrevista A.1).

La exigencia de base cientifica en los recursos terapéuticos implica entonces la supervision de
la coordinacion del psm para evitar referencias a terapias que dentro de los centros de salud se
entienden como invalidas. Adicionalmente, se tienen como imperativos de la supervision el
seguimiento de la normatividad y de los protocolos ya cubiertos: “hacer un proceso de
evaluacion incluyendo la historia clinica, elaborar un diagnoéstico tanto epidemiolégico (en los
términos del) cIE-10, capitulo 5, y un plan de tratamiento escrito en el expediente clinico”
(Entrevista A.1).

Al consultarles a los psicdlogos y los psiquiatras sobre enfoques y escuelas en Psicologia,
mencionaron una multiplicidad de éstas, como el psicoanalisis, la psicoterapia psicodinamica
posmoderna, la terapia Gestalt, y la psico-oncologia.

Por encima de éstas, el personal especializado en el area de psicologia y psiquiatria reconocid
una predominancia de la escuela cognitivo-conductual, lo cual es una tendencia histérica en
la Secretaria. Asi lo explico la psicdloga D.3: “Cuando yo entré a trabajar a los servicios de salud
era el enfoque terapéutico mas amplio, porque es la formacion que llevamos. Se establecio
que se diera este enfoque”. Asimismo, su colega D.2 complementd: “La mayoria de las guias
de practica clinica se basa en los modelos cognitivo-conductual”. En este punto, es necesario
esclarecer por qué dicha escuela es preponderante en el servicio publico.

Primero, encontramos el valor que el mismo personal especializado en el area de psiquiatriay
psicologia otorga a la formacion cognitivo-conductual:
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“Es la mas reconocida cientificamente (...). La idea es guiar al paciente a que
identifique qué pensamientos lo estan llevando a no funcionar adecuadamente o a
irgenerando una depresion o unaansiedad (...) ; Por qué otro pensamiento lo podemos
modificar que te pueda ayudar a adaptarte mejor a la situacion? Ya también el usuario
empieza a generar sus propias estrategias o nuevos pensamientos como parte de la
reestructuracion cognitiva” (énfasis propio) (Entrevista con psicéloga D.4).

La psicéloga D.4 orientd la justificacion de su apreciacion hacia esta escuela de acuerdo con el
peso cientifico que se le atribuye, y al reconocimiento y desarrollo de estrategias terapéuticas.
Ello nos recuerda lo antes comentado por su colega D.3 sobre la finalidad de la atencidn:

“Algo que queda claro dentro de lo que llamamos el encuadre del proceso terapéutico,
‘yovengo a que me solucione los problemas’. No, (...) lasolucién no la tengo, la solucién
la tienes tu (como usuario). Vamos sensibilizando y responsabilizando a la persona para
que se haga cargo de si mismay no crear una dependencia con nosotros” (Entrevista
con psicologa D.3).

Entonces, la utilidad de seguir esta escuela es la construccion de instrumentos propios en el
paciente, para enfrentar sus problemas por si mismo, haciéndole independiente del terapeuta
y funcional ante la sociedad. Esta es la estrategia que siguen para lograr la eficacia del servicio
y una adherencia al tratamiento por parte de los usuarios, dado que priorizan el desempeio
de las facultades ejecutivas de los pacientes.

Algunos profesionales entrevistados destacaron que esta escuela se corresponde con la
terapia breve. Esta es ligada a la atencidn de salud mental eficaz en el sector publico; puesto
gue para mantener abierto el acceso a sus usuarios, es necesario que las sesiones del
tratamiento a brindar sean acotadas a las dificultades puntuales que aquejan a los pacientes.
De este modo, su nimero se restringe a la resolucion de las mismas (“no tratando de resolver
todo”) y se liberan espacios de la jornada laboral del personal para mas turnos.

Ahora bien, el psicélogo D.1 defendié que la terapia breve escapa del modelo cognitivo
conductual, arguyendo que él dentro de la psicodinamica lo ejecuta. Esto es porque la terapia
breve no es una especialidad ni una escuela, sino un modelo de intervencion:

“Si, todas las personas que tienen una maestria en psicoterapia tendrian que poder
establecer protocolos de terapia breve. (...) Se ensefia en cualquier tipo de corriente en
terapia para poder saber codmo trabajar a un afio o a dos afios con un paciente, y con
quien o bajo qué circunstancias trabajar en terapia breve o dar otra modalidad”
(Entrevista con psicologo D.1).
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La psicéloga D.2 lo secundé en ello, afirmando que “un modelo psicodindmico también esta
basado en un motivo de consulta, (...) a nivel institucional, donde los tiempos y necesidades
son distintos, igual se sigue un modelo dinamico”. Aparte de ello, el psicélogo D.1 corrobord
que su utilizacidn no es universal en todos los centros de salud publicos, en el marco de una
variedad de abordajes que no necesariamente permiten ampliar la disponibilidad del servicio:
“He visto en otras unidades donde no se dan atenciones de terapia breve y son sistémicos,
cognitivos conductuales y estan saturados, llega un paciente ahorita y le van a dar cita para
psicologia hasta julio o hasta mayo”.

De tal manera, encontramos que aquello que algunos profesionales entrevistados, que
laboran en los Msm, establecen como crucial para una gestion eficaz y eficiente en la entrega
del servicio es la terapia breve. No obstante, la efectividad escapa de lo que este modelo puede
lograr, porque idealmente precisa citas de seguimiento prontas (criterio de oportunidad). La
terapia breve “requiere un seguimiento mas frecuente” (Entrevista con psicéloga D.5), lo cual,
como observamos en la siguiente seccidn, no se da generalmente en el servicio evaluado.

8.1.5. Barreras temporales

En las entrevistas se registraron factores que dificultan el seguimiento al tratamiento. Entre el
personal especializado en el area de psiquiatria y psicologia, el mas mencionado fue el tiempo
de demora entre las citas, que impacta directamente en la eficacia del servicio:

“Yaqui al ser lademanda tan altay ser la Unica psicologa pues la oportunidad de un
acercamiento terapéutico es muy postergada, (...) Si yo le doy ahorita la referencia a
un servicio de psiquiatria (...), aproximadamente un mes, pero puede ser hasta mes y
medio. En el caso de chicos que identifico que pueden tener algin retraso envio al
hospital de rehabilitacion, pues todavia es mas tardado, 3 meses, 4 meses” (énfasis
propio) (Entrevista con psicéloga D.4).

“El problema de los sistemas de salud son los tiempos de espera, pues ven a muchos
pacientes y no puede ser cada semana, como seria lo ideal. (...) Ahorita es un mes y
medio para pacientes de primera vez, a veces llega a ser hasta 2 meses. Eso influye
si un paciente llega a venir” (énfasis propio) (Entrevista con médica psiquiatra E.1).

“Al haber alta demanda y solamente un psicélogo y hacer todas las demas
actividades, (...) Generalmente el tiempo entre cita y cita es de 3 semanas a 1 mes,
(...)aqui he tenido buena aceptacion y si llegan, si son constantes, pero en Tepepan (...)
tenian que esperar 3 semanas y ya no regresaban. Para mi era una pérdida muy
grande” (énfasis propio) (Entrevista con psicélogo D.6).
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“Las demas actividades” de la ultima declaracidn hace alusidn a la carga administrativa que ya
fue referida anteriormente, con las limitaciones adicionales de falta de automatizacion en la
captura de datos y expedientes clinicos, asi como la falta de homologacién de procedimientos
también ya expuesta. Dicha carga termina contribuyendo a las limitaciones para consultas de
seguimiento mas prontas.

Segln el personal especializado en el area de psicologia entrevistado, la frecuencia ideal para
pacientes de primera vez en psicologia es una vez por semana. La frecuencia en psiquiatria
deberia ser una vez por semana para pacientes que recién inician tratamiento psiquiatrico;
luego de 3 04 meses de sesiones la cita subsecuente deberia ser una vez por mes. Sin embargo,
ninguno de los dos intervalos de tiempo se respeta en los MsMm; ello interrumpe el proceso
terapéutico y contradice directamente la oportunidad y eficacia que el servicio deberia tener.
Este obstaculo se debe a que hay menor disponibilidad de profesionales en territorios
densamente poblados como Iztapalapa, conforme vimos en el capitulo 6, donde se puede
lograr que el tiempo de espera sea al menos dos semanas, pero no es menor a dicho intervalo
de tiempo. También, responde a que el personal de salud en la atencidn evaluada no es
suficiente: encontramos que habia solo una psicdloga en un centro de salud de la Miguel
Hidalgo, mientras que la red de centros en Milpa Alta habia dejado de tener el Ginico psiquiatra
disponible, por una reciente renuncia.

Los entrevistados establecen una diferencia con casos de mayor severidad, ante los cuales una
espera de varias semanas no es sostenible, por lo que gestionan disponibilidad mas inmediata
para este tipo de situaciones. Ello es particularmente notorio frente a casos donde peligra la
vida del paciente, y también al inicio del tratamiento psiquiatrico.

Pese a las limitaciones, el personal especializado en el area de psicologia admitia que los
usuarios en su mayoria regresan a sus citas con psicélogos y psiquiatras, y que su adherencia
al seguimiento es satisfactoria: “la parte de la adaptacion fue muy rapido, fue muy positiva la
reaccion de las personas, incluso yo creo que fue tan buena que hay veces que llegan familias
completas” (Entrevista con psicologo D.6). Esta afirmacion es consistente con lo que también
apreciamos: la paciente F.4 inicio sesiones psicoldgicas en el centro de salud al que su hija ya
acudia por la misma razoén. Por su parte, en la entrevista conjunta F.5, la madre expuso como
inicid tratamiento psiquiatrico un afio después de que su hija lo comenzd, ambas con el mismo
psiquiatra, en un centro de salud de la alcaldia Miguel Hidalgo.

Asimismo, el personal de los Msm destacd casos donde identificaron que el proceso de
recuperacion seria prolongado y el usuario continué a pesar de la larga duracion: “tengo una
chica que la llevo viendo cuatro afios (...) es muy grave y que tuvo mucha adherencia, segui
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trabajando con ella en zoom desde mi casa, y luego regresd aca y seguimos trabajando”
(Entrevista con psicéloga D.4). A nivel de los usuarios encontramos correspondencia con la
declaracion. Por ejemplo, las entrevistas F.1, F.2, F.5 y F.6 exponen periodos largos de relacion
con los profesionales (cuatro, dos, tres y seis afios, respectivamente), con variaciones en la
frecuencia de sesiones a lo largo del tiempo.

De acuerdo con los profesionales que tienen contacto con la poblacion usuaria, la dilacion
entre citas provoca que la mejora de los pacientes también tarde:

“Yo los veo cada semana, cada 15 dias, los pacientes tienen una mejor rehabilitacion a
veces. (...) A las 10 sesiones es casi el afio, si no les cancelé, si no vino, que le
reprogramo” (Entrevista con psicéloga D.4).

“El éxito de la terapia es mas largo, me tardo mas en trabajar con ellos entonces no
salen tan rapido. Por ejemplo, un tratamiento que yo podria hacerlo en 3 meses lo
termino haciendo en un afio” (Entrevista con psicélogo D.6).

De tal manera, el éxito terapéutico se atrasa, haciendo al servicio ineficiente y conlleva a menos
espacios disponibles para citas a nuevos pacientes. Aqui nos preguntamos cuanto mas
abarrotadas estarian los establecimientos observados si no aplicasen la terapia breve antes
explicada. Sin embargo, en las declaraciones se reconocié al mismo tiempo que los usuarios a
quienes atienden probablemente no podrian ni atenderse en consultorios particulares, ni
tendrian tiempo disponible para ir de modo mas frecuente a sus consultas, ambas situaciones
en razdn de barreras econdémicasy en el uso del tiempo.

Del lado de los pacientes, ningln entrevistado reportd tener un tiempo de espera entre citas
mayor a 2 meses, pero la demora entre citas es universalmente reconocida entre ellos. Frente
a dicha situacion hay posiciones encontradas. Por un lado, hay quienes no identificaron que
ésta entorpezca su proceso curativo, reconociendo las circunstancias materiales para
atenderse en el sistema publico de salud:

“No ha sido una cita periddica de cada semana, ya que de repente al doctor lo mandan
a cursos, a impartir clases, dentro de la misma unidad tiene que dar algunas
orientaciones (...); pese a ello, el doctor ha estado al pendiente de mi” (Entrevista con
paciente F.1).

“Uno tiene que tener disponibilidad si uno se quiere sentir bien porque en los privados
uno tiene que pagar, lo hacen esperar pues a donde no tiene uno que dar ni 5 centavos
pues cdmo no se va uno a esperar” (Entrevista con paciente F.2).
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“(El doctor) me dice ‘vamos a procurar el tiempo que sea necesario’, le dije que si. (...)
No llevo prisa en decir ‘sabe qué, necesito que ya mafiana’. Inclusive me hizo hincapié
que esto es un proceso que se lleva su tiempo y hay que ver como se puede mejorar
paulatinamente” (Entrevista con paciente F.7).

“Yo veo como esta de atareado con tanta gente, somos aqui 12 mil habitantes (en un
pueblo localizado en Xochimilco). (...) Siempre tiene pacientes. Mas bien todos siempre
tienen pacientes entonces como que no se da abasto” (Entrevista con paciente F.9)

En estos extractos, hallamos que los usuarios tuvieron en cuenta la carga laboral del personal
especializado en el area de psicologiay psiquiatria, y la densidad poblacional de los centros de
salud donde se atienden, ademas de resaltar que la premura frente a la atencién es
prescindible frente al desarrollo adecuado de sus tratamientos correspondientes. Vemos aqui
una tolerancia en torno a la calidad del servicio, en pro de un beneficio mayor, en linea con lo
que vamos a exponer respecto a la provision de medicamentos. Por otro lado, la falta de
frecuencia en las citas se destacé como algo que complica la recuperacion:

“Alo largo de un mes puede suceder varias cosas ;no? a lo mejor la primera parte del
mes sucede algo muy importante en mi vida, (...) quizas se me olvide para el momento
en el que quiero hablar con él. (...) Me gustaria que pudiera ser a lo mejor dos veces al
mes” (Entrevista con paciente F.8).

“Yo digo que esta mal porque hay nifios que necesitan mas apoyo, incluyendo a mi nifia,
que seria como mas seguiditas porque un mes pues si como que se desorienta”
(Entrevista con mama de paciente F.11).

Inclusive en estas citas no existe una condena absoluta a la eficacia de las sesiones segun la
frecuencia actual, sino un deseo de mayor atencion: “Yo lo entiendo por el lado de que al final
de cuentas muchas personas ya estan empezando a acudir a servicios psicoldgicos (...), es
como un gusto a lo mejor personal, me gustaria que pudiera ser mas frecuentemente”
(Entrevista con paciente F.8). Aqui, ratificamos un alcance que repercute en otros criterios de
evaluacion: la mayoria de los usuarios entrevistados no encuentran fallas en el servicio en si,
en la relacion con el trabajo de los profesionales de salud mental, sino en problematicas
estructurales a los centros como la falta de disponibilidad del mismo personal.

Es importante mencionar que la mayoria de los pacientes entrevistados experimentan un
tiempo de espera entre citas no mayor a un mes. Los casos en los que esto no se cumple se
deben a que los profesionales de la salud consideran que los pacientes se encuentran estables
y han tenido una respuesta adecuada al tratamiento, por lo que no es necesario que la
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frecuencia entre citas sea mayor. Si es posible, para casos mas estables se otorgan citas una
vez por mes o incluso con mayor tiempo de por medio. De manera relevante, hubo personal de
los médulos que reconocié que pueden haber tiempos de espera entre citas de hasta mes 'y
medio, mientras que tanto personal de los médulos como usuarios sefialaron las esperas mas
largas que se pueden dar para acceder a psiquiatria en otras instancias, como los Cecosam.
Con lo cual, hay un riesgo alto de no adherenciay es una demostracion clara que el servicio en
esta dimensidn no es eficiente, no solo en Sedesa.

Las demoras entre citas refuerzan percepciones negativas que los usuarios poseen de la
atencion publica, que también califican como un riesgo en situaciones graves: “que tarden
tanto podria ser perjudicial para algunas personas, para un servicio de emergencia, para
prevencion de crisis, si alguien paso6 por un evento muy estresante como un desastre natural,
un asalto” (Entrevista con paciente F.8).

De este modo, tenemos una barrera para la adherencia y una prueba grave de ineficiencia en
el servicio que es compartida tanto por usuarios como por el personal de los médulos, frente
a la voluntad mayoritaria de seguir con las consultas indicadas. En efecto, los usuarios
reiteraron seguidamente que no cuestionaban la extension temporal del tratamiento, por
entenderlo como primordial para su salud mental.

De este modo, encontramos que la dilacion entre sesiones de seguimiento afecta la eficacia
del servicio (por la insuficiencia de personal disponible en salud mental), su oportunidad (por
no asegurar citas prontas para los pacientes) y la adherencia al tratamiento (por aletargar el
proceso terapéutico y el alcance de cambios positivos en su calidad de vida). Las soluciones a
cada aspecto se encuentran en las declaraciones de los interlocutores profesionales y
usuarios: mas personal de salud especializado, aplicacion generalizada de terapia breve, mas
tiempo de la jornada laboral para la atencidn a pacientes, y programacion de citas en los
intervalos iddneos psicoldgica y psiquidtricamente. De este modo, no serd solamente la
atencion que cada profesional de psicologia o psiquiatria ofrece lo cual sostenga la adherencia
al tratamiento, sino el funcionamiento eficaz y eficiente a nivel estructural de los mddulos en
cuestion.

8.1.6. Transporte e infraestructura

De acuerdo con la informacidn obtenida en las entrevistas, los medios de transporte mas
comunes para llegar al centro de salud son combis, peseros, camiones, Metrobus y, en menor
medida, metro y automovil. Las personas no tardan mas de 45 minutos en trasladarse hasta su
centro de salud, incluso hay pacientes que pueden llegar a hacer 10 o 15 minutos, y la mayoria
gasta entre 20 y 35 pesos para ir y regresar de sus consultas. Dicho gasto es una barrera
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econdmica potencial, pero no lo fue para los pacientes entrevistados en esta evaluacién, en
donde juega a favor el hecho de que los mddulos suelen estar en centros de salud T-llI, que
tienden a estar ubicados en areas céntricas o de alto transito por alcaldia. El psicélogo D.1, que
toma como base la experiencia en una unidad de salud en Cuauhtémoc, sefialé que los
usuarios se acercan al establecimiento de salud independientemente de si tienen seguro de
gratuidad o no; su decision se basa en la cercania al puesto de trabajo o al domicilio.

Por lo mismo, los pacientes entrevistados reportaron que los centros de salud estan bien
ubicados; al asistir al establecimiento durante la mafianay a plena luz del dia, no sienten que
las inmediaciones del centro de salud sean inseguras. Las excepciones fueron el cs T-I Santa
Cruz Xochitepec (Xochimilco), por presencia de puntos ciegos y callejones poco visibles, el cs
T-1ll Francisco J. Balmis (Iztapalapa), donde registramos el robo a un trabajador en las
inmediaciones y la presencia ocasional de personas consumidoras de sustancias inhalantes, y
el cs T-Ill México-Espafia (Miguel Hidalgo), donde se indicaron asaltos y robos a pacientes y
personal de salud.

Donde se generan problemas es en el traslado adicional para acceder a un servicio de
psiquiatria, o a un medicamento psicotrdpico, ante la falta de disponibilidad tanto del servicio
como de los productos en cuestion. En este punto, se vuelve un factor relevante las
posibilidades economicas de los pacientes. Al consultarle sobre motivos para el abandono del
tratamiento, la coordinadora del psm en una jurisdiccion sanitaria declar6 que ello podia darse
por: “la cuestidn de los tiempos, que a veces es un poquito espaciado. Cuando si necesitamos
mandarlos de una unidad a otra, la parte de los recursos para el traslado” desanimaria también
a los usuarios. El problema es mas critico si la poblacion usuaria esta localizada en el norte
capitalino, donde el objetivo es indagar por alternativas que reemplacen la necesidad de
trasladarse hasta alguno de los Hp ubicados en el sur de la urbe.

Sobre los servicios de comunicacion en centros de salud, hay casos como el de la Clinica de
Especialidades 6 (Cuauhtémoc) y el cs T-1Il México-Espafia, donde poseen dichos servicios en
diversas areas, el cs T-1lI Dr. Rafael Carrillo (Iztapalapa), que solamente los presenta en oficinas
clave, y el cs T-1 Santa Cruz Xochitepec donde el acceso a los equipos de cdmputo es limitado.
En esta ultima unidad, en el cs T-lll Lago Cardiel (Miguel Hidalgo) y en el cs T-lll Francisco J.
Balmis los profesionales entrevistados no tienen servicio ni equipo de telefonia. El Gltimo tiene
la particularidad de no tener punto de red para telefonia e internet en los consultorios de salud
mental porque el area donde se ubican dentro del establecimiento no fue originalmente
pensaba para atencion a pacientes.
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En el cs T-1ll Dr. Rafael Carrillo cuentan con directorio impreso con los servicios ofrecidos,
incluyendo los de salud mental; en el cs T-Ill Francisco J. Balmis también tienen un directorio,
pero hecho a mano. En el cs T-1ll Dr. Gaston Melo, el cartel que detalla los servicios del centro
no menciona al servicio de psicologia; y en el cs T-Ill Dr. Rafael Ramirez Suarez (Gustavo A.
Madero) la lista de responsables incluye a la psicéloga entrevistada, quien formalmente no
tiene asignada una plaza que implique responsabilidades adicionales a la terapia. En cuatro
centros de salud no hay médulos de orientacidn operativos, y en particular en el cs T-11l México-
Espafa algunos pacientes reportaron perderse por los sefialamientos confusos y que no
indicaban qué tipo de especialidad correspondia a cada consultorio. En ese sentido, hay
centros de salud que requieren mejorar la presentacion de informacion y sefialética, ya que es
un factor relevante en el acceso a los servicios de salud en general, y en particular a los de salud
mental.

Respecto a la infraestructura del espacio de atencidon para salud mental, tres de ocho
consultorios tienen un tamafio que no es suficiente para tres personas o mas. Por lo demas, la
tercera parte de los usuarios entrevistados declararon que los espacios de los consultorios son
reducidos, afiadiendo ademas que en el mismo o en otros centros de salud el tamafio es mas
amplio y que para ciertos pacientes (nifios, ansiedad en espacios abarrotados) seria mas
conveniente mayor amplitud.

Todos presentan mobiliario minimo para las labores del personal, sin tomar en cuenta las que
deben efectuar en computadora. En ciertos casos hay insumos adicionales como un mueble
para que los pacientes se recuesten de modo horizontal (cs T-Ill Francisco J. Balmis), y una
variedad de materiales lidicos para atencion a nifios en el cs T-1ll Dr. Rafael Ramirez Suarezy
en el cs T-1ll Lago Cardiel. Algunas psicologas entrevistadas explicitaron que algunos de los
materiales adquiridos provienen de su propia inversion. Aparte de la falta de pruebas
psicologicas ya explorada, el personal en cinco centros de salud informé que hay escasez de
papeleria.

Siguiendo sobre aspectos fisicos del consultorio, no se identificaron mayores quejas sobre el
ruido de exteriores que puede interrumpir las sesiones en los mddulos. Respecto a la
privacidad, ninglun usuario declar6 que pensaba que ésta estuviese en juego por la
infraestructura empleada. Para los usuarios, fue crucial sentir que los temas personales y las
revelaciones emocionales que se daban durante las consultas no fuesen oidos por externos,
“hay cosas que yo he platicado con ella que son muy confidenciales y que solamente con ella
he podido expresar” (Entrevista con paciente F.1). En dos ocasiones se indicé que el
consultorio empleado esta al lado del servicio de Odontologia, pero ninguno reporté pensar
que podia filtrarse sus conversaciones.
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Un factor que contribuye a que se genere y se mantenga la sensacion de privacidad es la
reaccion del personal de los mddulos frente a las interrupciones:

“La doctora no abre hasta que termina la sesidn con la persona que esta. Eso me parece
bien, a no ser que vengan de Direccion y le digan ‘soy Fulano de tal’, entonces ya se
levanta ella a abrir” (Entrevista con paciente F.1).

“A veces (interrumpen), pero casi siempre es por pacientes que llegan y dicen ‘;me
puede dar consulta?’ y ya la psicéloga les dice ‘tiene que hacer esto, esto, esto y esto’,
todo el procedimiento. Lo mas resumido que pueda porque sabe que tiene paciente”
(Entrevista con paciente F.10).

Aunque la ultima interlocutora indicé que las interrupciones son frecuentes, estimoé que la
actitud de la doctora de responder brevemente facilitaba que no se perdiera la intimidad
creada en las sesiones.

De tal manera, se comprobd la accesibilidad fisica de los centros de salud evaluados, desde
una perspectiva cualitativa. También es adecuada la privacidad y el manejo que hace el
personal de las interrupciones. En cambio, hay puntos vacios compartidos en la disposicion de
recursos, como la escasez de papeleria, la falta de servicios y equipos de telefonia, computo e
Internet, sefialética e insumos adicionales.

En las entrevistas y en las secciones redactadas previamente, el personal indicd que hay
componentes clave para el desempefio de sus tareas que cubren con sus recursos, sean
impresiones, materiales para atencion a nifios, uso de Internet para coordinacion por
WhatsApp entre colegas de otros establecimientos, y mas. Ello decanta en una gestion
ineficiente por insuficiencia presupuestal, no solo en términos de lo que corresponde al pPsm
sino a la distribucion y administracion por centro de salud, que a la vez de sobrecargar al
personal les quita parte de sus ingresos y del tiempo invertido en la jornada laboral, que se
afade a la insatisfaccion laboral ya comentada en el capitulo 6. Finalmente, vale recalcar la
inseguridad de la ubicacion de dos centros de salud por acciones delictivas comprobadas, por
lo cual la seguridad en el acceso podria verse potencialmente amenazada.

8.1.7. Atencidn no presencial durante la pandemia

En la época de la contingencia sanitaria, el personal especializado en el area de psicologia y
psiquiatria expreso que en algunos centros de salud se habilit la atencidn por teléfono o por
Internet, y en otras no. El psicélogo D.6 sostuvo que en Xochimilco les pidieron mantener las
consultas presenciales, mientras que la psicologa D.4 comentd que sus servicios se
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suspendieron y al momento de la entrevista continuaba recibiendo pacientes que
descontinuaron su tratamiento desde la pandemia. Ella declar6 que en varios
establecimientos mas los servicios en salud mental se suspendieron. De manera similar, el
psicologo D.1 contd que en su centro de salud todos los profesionales en salud mental dejaron
de asistir presencialmente por poseer factores de riesgo (tercera edad, asma) por mas de un
afio (de marzo de 2020 a abril de 2021). La paciente F.1 enfatizd que no recibié ninguna
comunicacion sobre la suspension de las consultas presenciales, y cuando pidié el nimero de
su psicélogo para preguntar como continuar sus avances, se lo negaron. Meses después,
retomo consulta a distancia, a partir de una iniciativa de comunicacion por parte del psicélogo
a cargo de su tratamiento.

Adicionalmente, el personal de los mddulos informé que hubo barreras a la atencion durante
el confinamiento, porque ellos mismos se enfermaron de Covid-19, porque hay poblaciones
con quienes se complica la atencidn a distancia como a los nifios, y sobre todo por la falta de
espacios aislados donde otras personas no oigan a los pacientes: “Yo vi esa parte de vacilar. Si
yo tengo problemas con mi esposo y él esta trabajando en casa pues no puedo hablar”
(Entrevista con psicdloga D.3), “Mi casa es pequeiia, entonces yo le tenia que decir a mis papas
que salieran al patio” (Entrevista con paciente F.1). Por lo mismo, varios afirmaron que si bien
mantener la atencidn no presencial podria beneficiar a ciertos grupos de personas como a
quienes tienen dificultades para desplazarse por si mismos, la gran mayoria de pacientes
antepone el tratamiento en los consultorios por la importancia que le atribuyen a la
confidencialidad de lo compartido, ademas de desear salir de sus casas.

Por consiguiente, la modalidad de atencion menos encontrada fue la videollamada: solamente
una usuaria declaré tener sesiones de dicha manera, y cuando se pregunté sobre su
disponibilidad, los doctores declararon que no se efectud por falta de recursos. Ahora bien, es
relevante indicar que entre los usuarios hay quienes tenian servicio de Internet en sus
domicilios; en cambio, los trabajadores de la sm explicaron que la mayoria de la poblacion a
quienes atienden no lo disponian. El psicélogo D.1 pidi6é que les dieran a los pacientes su
contacto personal para hacer sesiones virtuales, “de 7 al dia 0 5 al dia como antes,eran2 03 a
la semana”. Algunos participaron de actividades virtuales como charlas sobre el manejo del
estrés y emocional en pandemia, y charlas a padres y estudiantes en las escuelas locales.
Debido a ese enlace con escuelas, la psicéloga D.4 declard “si hubiera sido por virtual (sesiones
habilitadas con los recursos necesarios) hasta la demanda hubiera aumentado durante ese
periodo”.

De dicho modo, hubo recomendaciones como la del psicélogo D.1 de consultar a los usuarios
si podria atenderse virtualmente y dedicar un dia de la semana para sesiones de este tipo. La
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Unica paciente entrevistada que fue atendida por videollamada, la usuaria F.1 (de octubre de
2021 a enero de 2022), afirmé que fue su psicélogo quien la llamé cinco meses después de
suspendidas las terapias presenciales para preguntarle si estaba dispuesta a realizar las
terapias virtuales. Los psicélogos D.1y D.6 indicaron que la exigencia administrativa en torno
al registro de las actividades también tendria que resolverse, porque todo el proceso se hace
en papel y los formatos correspondientes se deben entregar diariamente. Este Gltimo
complementd que cuando se ofrecia en su centro de salud la atencidn via videollamada, sus
pacientes pedian ser reagendados con tal de ser recibidos en el consultorio fisico, por no estar
acostumbrados al uso de plataformas virtuales y por no sentirse en libertad de expresarse en
sus hogares.

Respecto a la atencion telefdnica, la coordinacion central del Psm comenté que el DIF otorgd
teléfonos precargados para las sesiones virtuales en pandemia, pero que varias de las
consultas telefénicas se sostuvieron por los propios medios del personal especialista de los
modulos; informacion ratificada por los psicdlogos, quienes explicaron que gastaron para el
saldo de las lineas que emplearon, sin que fuese cubierto por los centros de salud. La paciente
F.2 conté que continué atendiéndose por teléfono y que dichas consultas la ayudaron
sobremanera, puesto que la gastritis que se le presenta por ansiedad volvié de modo agudo, y
sin esas llamadas “no sé qué hubiera pasado porque yo estaba realmente mal de la dolencia,
de la encerrada, de todo”.

Bajo esta modalidad, los expertos también registraron reticencia de parte de usuarios y
preferencia por la atencidn presencial, por la privacidad y por el habito de desplazarse hasta
las instalaciones de salud. Ademas, afiadieron que a pobladores de ingresos bajos les es mas
econdmico ir a atenderse. El coordinador central del psm sefiald la propuesta a nivel federal de
la telementoria para que la atencidn diferida sea por videollamada o por teléfono, pero sin
recursos para el personal especializado no es realista. Estos elementos informan de que las
alternativas de comunicacion para mejorar la pertinencia del servicio y aumentar el nimero
de consultas de salud mental son posibles, pero solo como opciones complementarias y
manteniendo la oferta presencial, en vista de las restricciones materiales y sociales en un
sector de la poblacion.

8.2. Acceso a medicamentos psiquiatricos

Se caracterizan las dinamicas, conductas y estrategias que emplean los usuarios no
derechohabientes para conseguir medicina psiquiatrica en la capital, dado el suministro
limitado de farmacos en la infraestructura ssa-Sedesa y la restriccion presupuestal para la
adquisicion de medicina de parte del psm (observaciones hechas en el capitulo 6).

184



8.2.1. Falta de suministro de medicina psiquiatrica

En el marco de la elaboracion del Programa Operativo Anual, el psm estima la medicina
psicotropica a adquirir para dar respuestas farmacéuticas en los centros de salud con msm,
conjunto con las coordinaciones respectivas de sm en las Js y con la provision de informacion
del personal médico y paramédico.

Esta estimacion anual no involucra un proceso de automatizacion robusto. La Coordinacion
del psm recurre al empleo de un registro nominal de pacientes por médico psiquiatra, que se
realiza en Excel y, en sus palabras: “no tenemos otra forma de hacerlo (...). Programamos de
manera artesanal”. Asi, explican el funcionamiento de dicho registro:

“Nos dicen el médico psiquiatra de manera anual cuando programamos
medicamentos, revisamos su base de datos, hacemos filtros en esa base. (...)
Sacamos diagndsticos, cuantos diagndsticos de depresion (...), con esquizofrenia, (...)
con ansiedad. Y de estos pacientes con ansiedad, cuantos pacientes con tratamiento,
porque hay diferentes esquemas de tratamiento farmacolégico, (...) ocho planes de
medicamentos para depresion que son diferentes efectos, diferentes edades y
diferentes presentaciones. (...) A partir de eso jugamos con sus datos (...) para decidir
qué medicamentos compramos. Y lo hacemos junto con ellos, con el drea clinica (...)
tomando en cuenta el nimero de pacientes en el Gltimo afio. Es el listado de
pacientes activos, que son los pacientes vistos en el Gltimo afio.” (énfasis propio)
(Entrevista A.1).

En este punto, hay una complicacion respecto a la heterogeneidad en técnicas y estrategias,
en este caso de médicos y psiquiatras, porque al reunirse distintos esquemas de intervencion,
en funcién de la diversidad en el bagaje de los profesionales médicos, se debe solicitar
medicamento para cada uno de ellos. Por tanto, en la coordinacidn del psm relatan que la
planeacion para la compra es “muy laborioso”, y que seria mas eficiente si existiese una base
de datos actualizada en tiempo real por todos los médicos del centro de salud que recetan
tratamiento psiquiatrico.

En la etapa de distribucion y disposicion de medicina en los centros de salud, a cargo de otra
unidad administrativa de sspcDMx, se presentan problemas de existencia y suficiencia. Los
doctores que atienden a usuarios no saben con certeza cuanta y qué medicina poseen en las
farmacias de los centros a la hora de recetarselas. La psiquiatra E.1 explicé que en farmacia:
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“Llevan un control en el sistema, pero no sé si actualizan su base de datos todos los dias
(...), creo que ellos no van descargando en la computadora de inmediato cuantas
cajas van entregando. (...) de otras jurisdicciones también estan preguntando dénde
hay medicamentos. Nos mandan una actualizacién cada inicio de mes, como no
solamente nosotros mandamos recetas sino los médicos generales (también), no
tenemos la idea de qué tanto se ocupan y cuando ya no hay (medicamento
psicotrépico)” (énfasis propio) (Entrevista con médica psiquiatra E.1).

Bajo la misma linea, el psiquiatra E.2 declaré que a veces han tenido medicamento no
solicitado en farmacia: “Cuando yo llegué aqui, la farmacia tenia unas 1,500 piezas de
Metilfenidato y no habia psiquiatra aqui, ni se estaba recetando”, y que cuando se publican las
existencias de medicamento de acuerdo a los datos de cada jurisdiccidon, no necesariamente
corresponde a lo que efectivamente se encuentra en la farmacia. Entonces, ha habido casos
donde los pacientes se han acercado a pedir medicinay les negaron la entrega, porque, segln
el registro de la jurisdiccion sanitaria, no poseian el tratamiento, pero éste si se hallaba en
inventario; o que los datos de otros centros de salud no son exactos: “Hay medicamentos
donde los pacientes se tienen que trasladar hasta la farmacia del cs T-Ill Dr. Rafael Carrillo
(Iztapalapa) que esta autorizada, y resulta que no hay” (Entrevista con médica psiquiatra E.1).
Adicionalmente, han tenido medicamento que esta disponible pero no suelen emplear, sin
recibir otros que consideran necesarios.

De ello decanta un problema mas: el vencimiento de la medicina disponible. Segiin uno de los
médicos psiquiatras entrevistados, aunque hay un registro con las fechas de caducidad de los
medicamentos, éste no se encuentra actualizado y “se llega a caducar el medicamento, y a
veces falta y en otros lados hay”, ademas que han tenido omisiones como medicamentos sin
clave para ingresarles a dicho registro. El resultado es que “de repente pues ahi estd el
medicamento, pero no estabamos enterados y lo sacan cuando ya va a caducar”, con lo que
pide tener un registro real de la distribucion y el vencimiento de los medicamentos.

Asi, el personal especializado en el area de psicologia y psiquiatria, y desde la propia
coordinacion central del programa, corroboré que el problema no es solo de adquisicién sino
de abastecimiento logistico. Se evidencié que hay mucho desconocimiento, entre pares, sobre
el abastecimiento de la medicina en cada centro de salud.

La psiquiatra E.1 se adentr6 mas en las consecuencias que la falta de provision de
medicamento ocasiona en los usuarios de los servicios:
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“Finalmente nos toca esa responsabilidad de decirle a los pacientes que en una
institucion publica quizas hay estos inconvenientes, que no se pueda surtir una
receta, esperar en lafila, etc. Pero eso también hace de pronto tedioso algo que de por
si le costo trabajo aceptar un tratamiento y encima ir y que no haya, es algo que
genera molestia a un paciente, si es algo que no acerca, que no permite que tengan
esta seguridad y confianza en el servicio” (énfasis propio) (Entrevista con médica
psiquiatra E.1).

Por consecuencia, la insuficiencia de medicina disponible no solamente implica la ineficacia
del servicio de entrega de tratamiento psiquiatrico, sino que interrumpe la adherencia al
mismo. Ambos psiquiatras pidieron encarecidamente la actualizacion diaria de la cantidad y
la presentacion de las medicinas disponibles: “la idea que se coordinen mejor esa parte entre
las necesidades que tenemos reales, las necesidades que ellos observan y la coordinacion
porque por eso se caduca, si no sabemos donde esta el medicamento pues cdmo vamos a
usarlo” (Entrevista con médico psiquiatra E.2). Sugieren que exista un registro de la medicina
que se recibid en farmacia y la que los pacientes reciben, con tal de haya congruencia entre el
diagndstico y el tratamiento.

Frente a los inconvenientes relatados, el profesional médico recurre a distintas estrategias
para que el servicio logre sus objetivos. Una es recetar productos que quiza no son los mas
adecuados, pero de los cuales hay suficiencia en las farmacias:

“Los pacientes pasan primero a consulta general y luego pasan conmigo, (...) en la nota
veo y ya estaba indicado (...) un antipsicético para un paciente con mucha ansiedad y
el paciente lo aceptd y lo esta tolerando. Entonces yo le dije que no era lo ideal, pero
me dice ‘démelo’, y le comento ‘mire no es lo ideal, pero si ya le esta funcionando y
usted entiende el riesgo pues no se lo puedo negar’ (...). Un antipsicético no es lo ideal
para un trastorno de ansiedad, pero puede servir, puede tener efectos secundarios”
(Entrevista con médico psiquiatra E.2)

Aunque afirmaron que se explican todos los riesgos, éstos son significativos: “Los mas
frecuentes son sintomas parkinsonianos, (...) la cara inexpresiva, temblor, rigidez, llegan a
tener salivacion y en los casos mas graves (...) las discinesias que son movimientos
involuntarios, torcedura de mandibula, cuello, son dolorosos y graves” (Entrevista con médico
psiquiatra E.2). La paciente F.1, quien comentd previamente que en pandemia encontro el
servicio de Cecosam cerrado, sefialé que al no tener mas medicamento (Sertralina,
antidepresivo) el psiquiatra de guardia, que estaba en dicho Cecosam, “me da una caja de
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tabletas de Clonazepam (ansiolitico) y me dijo ‘tdmese eso y pues aguante’, y le digo ‘jcomo
que aguante, doctor!’”.

Otra estrategia fue la creacion de un chat entre psicologos y psiquiatras que laboran en el
marco del psMm, donde se consultan las existencias de las farmacias de otros centros
directamente:

“A veces nos dicen, ‘en tal centro de salud nos estan reportando que hay cierto
medicamento’, entonces yo los mando para alla. (El cs T-1Il Dr. Galo Soberén y Parra)
tenia muchisimo y pues ahi se les mandaba a todos los Metilfenidato (...) y cuando yo
sé es por el chat” (Entrevista con médico psiquiatra E.2)

“Cuando no hay aqui, porque es muy seguido que no hay aqui, siempre voy al (centro
de salud) que esta en la alcaldia Iztapalapa. Es que ahora con la pandemia y todo eso,
estuvo bien limitado” (Entrevista con paciente F.6).

Asi, el personal especialista deriva a otros centros a los pacientes para que soliciten ellos
mismos los productos que necesitan, aunque saben que ello representa inaccesibilidad al
servicio por la inversion adicional en tiempo y dinero: “A veces cuando se requiere enviarlos
por algiin medicamento controlado, por ejemplo, la Unica farmacia que maneja medicamento
controlado (en Iztapalapa) es el (cs T-lll Dr.) Rafael Carrillo, (el problema es que) a veces no
tienen los recursos para estarse trasladando” (Entrevista con coordinadora del PSM en
jurisdiccion sanitaria C.2).

Adicionalmente, puede que los pacientes encontraran el medicamento, pero venia en una
dosis o presentacion distinta o no idonea, respecto a la prevista por el médico especialista: “Me
dijo que me tomara media. Creo que no conseguiamos de esa dosis y por eso tenia que partirla.
Entonces no habia mas que capsulas, pues codmo voy a partir las capsulas” (Entrevista con
paciente F.6).

De forma similar, exponemos un ejemplo de psiquiatras organizando “vaquitas” ante
situaciones urgentes, aunque precisamos que esta dinamica se dio en un Cecosam 3

“Los primeros meses me era muy dificil porque yo no trabajabay se lo comenté en una
ocasion al médico, fue la segunda consulta, le dije ‘hay un detalle, no estoy laborando,
no dependo econémicamente de nadie, estoy en una situacion de crisis, no tengo red

32 Como ya fue mencionado, Cecosam ofrece atencion de sm de primer nivel, aunque su gestion es de
responsabilidad de la SSA. Incorporamos relatos sobre el servicio ya que es una alternativa concreta de
psiquiatria ante la insuficiencia de dichos profesionales en los centros de salud.
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de apoyo, ;qué hago?’, al doctor lo vi conmovido, (...) agarré una bolsa y fue a otros
consultorios a pedir medicamentos para mi. Entonces esa experiencia fue
(énfasis propio)

"

maravillosa, (...) me consiguid 5 0 6 cajas y me dijo ‘va a salir adelante
(Entrevista F.1).

La falta de coordinacion con las farmacias de los centros de salud y la ausencia de
medicamento provocan que los mismos profesionales recurran a maniobras que contengan la
falta de oportunidad, accesibilidad, eficacia y eficiencia de los servicios de salud mental, que
deberian contar con abastecimiento suficiente de medicamentos psiquiatricos a los usuarios
que acrediten debidamente la gratuidad.

8.2.2. Gastos suplementarios para adquirir medicina psicotrépica

El tema anterior inevitablemente lleva a los pacientes -sin seguridad social, que cumplieron
con los tramites de gratuidad- a asumir por si mismos la adquisicion del tratamiento: “Yo diria
que este afio (...) la mayoria, un 80%, lo compran” (Entrevista con médico psiquiatra E.2). Los
pacientes conocen claramente qué medicinas adquieren particularmente y cuanto gastan en
ellas, que se refleja que seis de siete usuarios que consumen medicamento psiquiatrico
explicaron en sus entrevistas donde consiguen y cuanto abonan por ellos mensualmente, que
puede fluctuar hasta los $6,000 pesos.

De las declaraciones de los pacientes, se refleja también la falta de eficacia de los servicios
médicos para indicar presentaciones diversas del mismo medicamento, para una mayor
accesibilidad, y el conocimiento de los usuarios de la variedad de mercancia y de precios en
las cadenas de farmacias a donde van a adquirirlas. De forma complementaria, frente a la
necesidad de comprar medicina, una usuaria relaté que incluso solicitaba apoyo a su doctor
en el Cecosam, para que no coloque en sus recetas la fecha de emisidn, o en todo caso, una
fecha posterior, dado que la farmacia podia exigirle que la fecha de prescripcion sea del mismo
dia a la venta, por ejemplo, en el caso del Clonazepam a gotas. Y ella podia no tener el dinero
a tiempo para realizar dicha compra. En su escenario asi, la oportunidad de acceder al
producto queda mermada por una barrera econdémica.

Una dificultad afiadida es que en ciertas localidades las cadenas de farmacias no poseen
abasto de ciertos medicamentos, por lo que los usuarios deben gastar en traslados
adicionales, aparte del costo del tratamiento en si. Dicha falta en la cobertura de los servicios
de suministro de medicamento lo explica la paciente F.10, que reside en Milpa Alta:
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“Clonazepam tiene que ser una farmacia grande por asi decirlo, (Farmacia)
Benavides, (Farmacias) San Pablo, ese tipo de farmacia ;no? (...) Aqui en Milpa Alta
lo estuve buscando y no lo encontraba (...). Tuve queir al centroy lo encontré en una
farmacia Benavides, pero aqui pregunté en (...) farmacias un poco mas grandes de
Milpa Alta, de Villa (Milpa Alta) y no, me decian no, no lo tenemos, es controlado (...).
Pues me daban ese pretexto (...) les tengo que dar la receta, ellos se la quedan, ven que
sea un médico que esté certificado (...) no sé si es por problemas o por cosas legales
de las farmacias de aqui” (énfasis propio) (Entrevista con paciente F.10).

Frente a tales gastos adicionales, éstos se cubren por medio de apoyo financiero de familiares
y conyuges, pero ello les coloca en situaciones de adversidad que amenazan su bienestar
personal y familiar:

“Teniamos que conseguir dinero prestado para poderle comprar (Concerta)”
(Entrevista con mama de paciente F.5).

“Mi esposo me los compra, pero si me decia que habia un medicamento en especial que
costaba casi 800 pesos, (...) no me dice cuanto para que yo no me angustie tanto, (...)
luego me quedo sin medicamento, pero para que no gaste él pues no (le aviso) (...) Mi
hermano normalmente a la semana me regala mil pesos para mis medicamentos o para
lo que me haga falta en la casa” (Entrevista con paciente F.4.)

Los psiquiatras entrevistados estan al tanto del gasto suplementario que asumen los
pacientes, lo que se acumula a los factores de potencial abandono del tratamiento y de los
servicios de salud mental. La psiquiatra E.1 explicé que “muchos pacientes no tienen suficiente
ya que viven al dia (...), Fluoxetina lo puede encontrar hasta en 40-50 pesos, pero incluso esa
cantidad puede ser dificil para ellos. Aparte es una caja de 14 tabletas, si toman dos al dia pues
se duplica el costo”. Mientras tanto, el psiquiatra E.2 declard que los pacientes tienen poderes
adquisitivos variados: “hay algunos pacientes me dicen ‘esta carisimo’, y cuesta 150 pesos,
otros me dicen ‘tuve que comprar uno carisimo, el de patente a mil pesos”. Segln el mismo
doctor, hay muchos medicamentos genéricos que van de 40 a 400 pesos al mes, si bien resalto
que tiene un paciente que debia adquirir Clozapina, que es una medicina que cuesta mil pesos,
sumando el tratamiento mensual de 3,000 a 4,000 pesos.

De forma adicional, a los galenos les es dificil asegurarse si los medicamentos que consiguen
los pacientes por fuera son efectivos o no:
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“No tenemos la certeza de que sean bio-equivalentes, no tenemos sustento de que haya
sido probado, hemos llegado a ver que no tienen los mismos efectos o mas efectos
secundarios. De pronto con medicamentos muy baratos se ha generado mucha duda,
si tendra el permiso de COFEPRIS” (Entrevista con médica psiquiatra E.1)

Dicho extracto es crucial, pues revela preocupacion por un peligro que tiene la potencialidad
de ser de gran impacto, en especial tomando en cuenta los efectos secundarios negativos de
ciertos medicamentos enumerados anteriormente: la falta de suministro gratuito de medicina
es extremadamente grave pues mengua el control de la supervision psiquiatrica de los
especialistasy abre las puertas a riesgos de salud innecesarios.

Asi, la barrera econémica para conseguir medicina psiquiatrica, asi como los elementos de
ineficiencia en la gestidn del recurso en las farmacias de la Secretaria, dificulta la eficacia del
servicio de salud mental en los centros de salud, asi como la adherencia al tratamiento.

De acuerdo con lo expuesto, el servicio de salud mental pierde oportunidad ante los costos de
traslado, busqueday adquisicion de medicamentos, que son asumidos por los pacientes, ante
la ineficiencia del servicio analizado. Asimismo, la poblacidn usuaria no derechohabiente no
tiene necesariamente la capacidad econdmica para cubrir dichos costos. Estas barreras de
accesibilidad ponen en una situacion de adversidad a los usuarios, y la recuperacién de su
bienestar va a depender también del apoyo econdmico de la red familiar o social. Ademas, el
gasto suplementario es factor de potencial abandono del tratamiento y existen riesgos en la
calidad de los productos que son adquiridos por fuera del sector pablico de salud.

8.2.3. Reconocimiento de cambios positivos por medicamentos

A pesar de los problemas cubiertos hasta ahora, las entrevistas revelan también la admision
de beneficios a partir de la ingesta de medicamentos psiquiatricos y la mejoria en su bienestar,
lo cual se adscribe al criterio de evaluacion sobre adherencia al tratamiento. Dicho
reconocimiento se evidencio al hablar sobre el costo del medicamento, como lo acotd la
usuaria F.4 cuando contaba sobre el apoyo financiero que su hermano le brinda para lacompra
de medicina:

“Yo antes de la pandemia trabajaba haciendo limpieza con él. A partir de la pandemia
me dice ‘sabes que, ya no vengas, yo te voy a seguir pagando’ (...) Luego le digo ‘;ya
quieres que vaya de limpieza?’, dice ‘no hermana, componte, recupérate, yo te voy a

"

seguir dando tu dinero’” (énfasis propio) (Entrevista con paciente F.4).
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Por ejemplo, al ser consultada si el gasto mensual de 2,500 pesos en medicina le es elevado, la
paciente F.1 respondid: “No me pesa porque mi salud mental vale oro. (...) Trabajo la mayor
parte del diay yo sé que tengo que guardar cierto porcentaje para mi medicacién porque para
mi es muy importante (...) a medida que voy avanzando voy viendo el progreso”. Lo mismo
explicitd la usuaria F.6: “es una tranquilidad el saber que estoy evolucionando, que sigo
evolucionando y que lo voy a seguir haciendo y que ha sido de la mano con ellas (la psicéloga
y la psiquiatra que la ven en un centro de salud de Iztapalapa). Y aparte que ya estoy mas
tranquila, también mis hijos estan mas tranquilos de mi salud mental”.

Estas citas nos revelan una primera caracteristica aunada a la opinion favorable respecto a los
medicamentos: en una declaracion, cuando la paciente F.6 hablé de “ellas” aludié a la
psiquiatra y a la psicdloga que la atienden. Igualmente, la paciente F.1 finaliz6 sefialando su
apego al tratamiento psicolégico y psiquiatrico. Ello nos indica que el reconocimiento de
efectos positivos por medio de la medicina psiquiatrica y su tratamiento va de la mano con el
servicio psicolégico, remontandonos a las declaraciones previas del personal de los centros de
salud sobre las diferencias entre ambos. Los interlocutores destacaron constantemente que
los servicios de atencion en salud mental eran apremiantes para su bienestar emocional: “Yo
estoy bien sabiendo que mi hija recibe las consultas, el medicamento lo conseguimos nosotros
(lo compran), pero dentro de todo mientras tenga la atencion mi hija yo estoy tranquila
también” (Entrevista con mama de paciente F.5).

Al respecto, los médicos de psiquiatria declararon que la atencién psicoldgica es un paso
significativo para que los pacientes alcancen bienestar y estabilidad en su salud mental:

“Yo estoy a favor de la terapia y (...) trato de mandar a la mayoria de los pacientes a
psicologia porque esta demostrado que las dos cosas juntas sirven mejor. Siempre les
digo que la parte médica la van a ver conmigo pero que también es importante la
terapia (...), en ciertos casos tiene mayor peso la terapia y en otros el medicamento”
(Entrevista con médico psiquiatra F.2).

De forma complementaria, los psicélogos manifestaron que hay casos donde sus servicios no
consiguen cubrir todas las necesidades de atencidn de los pacientes, por lo que precisan la
referencia a psiquiatria:

“Tengo casos especificos de chicos que no fueron diagnosticados con TDAH (trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad) en la nifiez, o si lo fueron, pero en la
adolescencia, ‘yo no necesito el medicamento’ y lo suspenden, y llegan conmigo a los
veintitantos diciéndome que no han podido hacer nada, que su promedio en la
preparatoria fue tan bajo que es practicamente imposible que en una universidad sean
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aceptadosy que no se pueden mantener en un empleo porque se les dificulta mucho la
concentracion (...), a largo plazo este trastorno les ha impedido ser funcionales a lo
largo de su vida” (énfasis propio) (Entrevista con psicéloga D.4).

Por lo tanto, el personal entrevistado aceptd en general que la medicina psiquiatrica es un
factor relevante para la salud de sus pacientes, y para el desarrollo de vidas funcionales y
autonomas, en un entorno multidisciplinario de atencion. Es mas, que sus facultades
ejecutivas vuelvan a desempefiarse como fruto de la atencién ofrecida fue un punto que
resaltaron como gratificante: “Lo mas bonito es ver que recuperan su funcionalidad, ‘ya salgo’,
‘ya empecé a trabajar otra vez’, ‘ya empecé mi vida social, estar con mi familia’” (Entrevista
con psiquiatra E.1).

Sobre cémo llegaron a identificar dichos cambios positivos, tenemos testimonios con
recorridos de salud diferentes. La paciente F.1 argumento que, paraella, laindicacion de tomar
medicamento fue acertada y aceptdé que éste es Util para su mejoria: “Mi cerebro esta
completamente adaptado a la medicacidn, que me estan haciendo el efecto esperado, y que,
segln la evaluacidon del psiquiatra, comenta que va a empezar a aminorar dosis en una cita
posterior, es decir, ya hay avances, ya hay regeneracion cerebral” (énfasis propio). Sus
declaraciones también revelan que estd consciente que una menor necesidad de
medicamento es reflejo de una salud mental en mejor estado. Para alcanzar dicho estado de
mejora, ella afirmé que la experiencia, a través del servicio publico psiquiatrico en un Cecosam,
fue clave, refiriendo que encontrd un sustento ético en dicho establecimiento.

Por consecuencia, la usuaria posee un reconocimiento de la ética médicay de la contribucion
de la atencidén de ambas especialidades (psicologico y psiquiatrico, el primero a través de una
clinica de especialidades de Sedesa). Luego, continud relatando que carga con un trauma que
la hace valorar todavia mas el trato humano de los profesionales de salud mental con quienes
ha interactuado (en la unidad de Sedesay en el Cecosam).

La paciente F.5 empez6 por relatar codmo llegd al servicio evaluado, en cuanto “venia muy
alterada, ya traia muchisimos problemas”. La usuaria manifestd satisfaccion por el servicio
recibido (en un centro de salud del norte de la ciudad), en cuanto el médico psiquiatra a cargo
de su caso fue eficaz al atender a ellay a su madre, supervisando y modulando la dosis médica.
En ese sentido, la paciente reconocio la eficacia del medicamento en si, afirmando que “yo
para estar bien pues si ya necesito mi medicamento adecuado”.

La usuaria F.6 coment6 que fue derivada por la psicéloga al psiquiatra (dentro del mismo
centro de salud en Iztapalapa), con quien progresivamente trabajé para llegar al tratamiento
que sigue en la actualidad. De tal suerte, ella encontré eficiencia en el servicio psiquiatrico
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puesto que no solamente involucré un protocolo escalonado para obtener una dosis y receta
adecuada, sino que éstas se regularon de acuerdo con el diagndstico de salud mental y a las
necesidades reales de la cotidianeidad de la paciente (trabajo de cuidados para su mama), con
lo que hubo congruencia entre su medicacion y las facultades ejecutivas que debe ejecutar en
su vida familiar.

Entre los datos recopilados, encontramos un contraejemplo a las opiniones positivas de las
pacientes anteriores, aunque refiere a un trato recibido en el Cecosam Cuauhtémoc. La usuaria
F.4 acudia en su momento al MsM cercano a su domicilio (en la alcaldia Miguel Hidalgo), pero
para el tratamiento psiquiatrico iba al Cecosam en cuestion. Sobre uno de los psiquiatras que
la atendid, declaré lo siguiente:

“(Tuve) un conflicto con el psiquiatray dejé deir(...) desde hace como 2 0 3 meses. (...)
Me llegd el momento asi como que dije ‘bueno no estoy avanzando’, yo iba con el
psiquiatra y nada mas iba y me decia ‘;como estas?’ y le decia yo como estaba como
me sentia y nada mas escribia en su libro, ‘jah! no entonces nada mas te voy a
cambiar de medicamento’ o ‘te lo voy a aumentar’ o ‘te lo voy a quitar’, pero no me
decia ‘vamos bien o vamos mal’, hasta que un dia le pregunté y me dijo ‘pues es que
es una enfermedad que nunca se te va a quitar, toda la vida va a ser con ansiedad, yo
te puedo seguir dando medicamento toda la vida, pero ya depende de ti’. Entonces, me
enojé mucho ese dia, dije ‘bueno si depende de mi entonces ;a qué vengo?’, (...) me
dio receta para tres mesesy ahorita no he ido, ya me toca ir este mes, pero no me siento
con la conviccion deiir (...) Senti que el psiquiatra no le estaba dando la importancia
que al inicio le daba a la situacion” (énfasis propio) (Entrevista con paciente F.4).

Mas alla de que la cita refiere a una situacion ocurrida por fuera de la red primaria de la
Secretaria, colocamos esta porcidn de la entrevista para resaltar lo que necesita una persona
usuaria en un servicio de salud mental. En la cita, el médico psiquiatra no logré que hubiera
adherencia al tratamiento, ni que la usuaria se identifique con la utilidad del servicio: al no
contarle a la paciente de forma mas directa cudl era el estatus de su diagnostico en salud
mental (“vamos bien o vamos mal”), al demostrar menor interés (intencionado o no) en la
atencion a la paciente, al transmitir que la dosis de medicamentos era lo central de su
atencion, y finalmente al no conseguir esclarecerle que la ansiedad es una condicion crénicay
por qué ella requiere atencion psiquiatrica sostenida.
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La entrevistada afiadié que la psicologa (del centro de salud) le habia comentado: “este
psiquiatra no me gusta, vamos a ver si te podemos mandar a otro psiquiatrico”, como parte de
este ejercicio de ir buscando y probando servicios de psiquiatra para los pacientes, cuando
dicha atencion no esta incluida dentro del mismo centro de salud o dentro de la jurisdiccidn
sanitaria de la Sedesa, mas aln en el norte de la ciudad, alejado de la oferta publica
relacionada en los HP y el Cisame del sur.

Adicionalmente, la paciente F.4 comentd que “anoche no tomé para poder estar bien ahorita,
si yo me hubiera tomado la Risperidona, que es el antipsicoético, ahorita andaria como zombi,
toda adormilada porque me duerme, me pone mal”. De acuerdo con su punto de vista, el
medicamento le impide facultades ejecutivas como expresarse y dar la entrevista con la
concentracion que requiere; si se le agrega que segln ella “nunca habia medicamentos, o si no
estaban sUper caros”, sus motivaciones para continuar el tratamiento son bajas y esta en
peligro de interrumpirlo.

Aun asi, ella indicé que desearia la provision gratuita de medicina, si bien pareciera sugerir que
esta menos interesada en la retroalimentacion de los profesionales: cuando se le pregunto si
hay algo adicional que precise para sentirse bien respondié “el hecho de los medicamentos, y
poder ir a un lugar de psiquiatria que le dé importancia a lo que me esta pasando, que me dé
s6lo el medicamento y ya”. A esta postura se opone lo declarado por la psiquiatra E.1, quien
mantuvo la exigencia de ir mas alla de recetar medicamento, pues puede implicar tolerancia
al mismoy la reduccion de los efectos que procuran obtener con ellos:

“Nos ha tocado recibir pacientes de otras instituciones que antes ese medicamento
llegaba a recetarse asi. Cada mes que iban a su consulta, les extendian la receta sin
indagar si lo sigue necesitando o no. Ese medicamento (benzodiazepinas, recetados
para trastornos de ansiedad) no sirve a largo plazo, puede generar tolerancia y
abstinencia. Muchos de los pacientes que he visto con ese consumo cronico de
benzodiazepina, son pacientes de 20 afos de estar usando Clonazepam, van a tener
mucha resistencia porque piensan que es lo Unico que les hizo bien. Hay que estar muy
lentamente tratarles de quitarles el consumo” (Entrevista con médica psiquiatra E.1).

Aqui, hallamos que la atencion psiquiatrica en las historias clinicas de los pacientes,
procedentes de otras instituciones con atencidon médica psiquiatrica, que observd la
especialista, fallé por remitirse a recetar medicina, como lo denunciaba la usuaria F.4; pero
que la solucién no es omitir la atencidn psiquiatrica en si, sino incidir en el seguimiento de la
administracion de la medicina e ir disminuyendo su dosis. Vale acotar que la psiquiatra E.1
incluyé entre los medicamentos que generan tolerancia y abstinencia al Clonazepam, uno de
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los que era recetada la paciente F.4, segln ella sin mucha atencion a su estado particular de
salud.

Asi, el personal especializado en el area de psicologia y psiquiatria, y personas usuarias
entrevistadas resaltaron la eficacia del servicio y la adherencia al tratamiento cuando se
requiere la ingesta de productos farmacéuticos. Siempre y cuando el servicio ofrezca un
abordaje multidisciplinario y exista un intercambio horizontal y consentido de ideas e
informacion sobre los problemas de sm, incluyendo los riesgos de la propia medicacion a un
largo plazo.

8.2.4. Combate de resistencias y estigmatizacion

El dltimo punto por desarrollar esta relacionado con los motivos por los que los usuarios de los
servicios de salud mental resisten aceptar la medicacion psiquiatrica. Algunas de las pacientes
que antes declararon haber tenido buenas experiencias con ésta y que admitian los beneficios
ensu calidad de vida, también aceptaron que no tenian la mejor opinién sobre los mismos; por
ejemplo, la paciente F.1 menciond que ella se atendid “pese a mi resistencia de mala praxis,
porque se dice que los medicamentos psiquiatricos son drogas y todo este tabu que se le tiene
a toda esta parte de la salud mental”. Para la paciente F.6, su admision del beneficio de la
atencion psiquiatrica y del medicamento correspondiente no fue facil, pues ella admitié que
tenia una perspectiva negativa sobre este campo cientifico.

De este modo, hallamos el criterio de evaluacion sobre el reconocimiento de la utilidad,
superando la estigmatizacion que traia cuando inicié su atencion en los servicios psiquiatricos.
En el caso de esta paciente, también se afiadid que su hermana perpetuaba la imagen nociva
respecto a la medicina: “me dijo ‘no te tomes eso, te quiere drogar, te quiere tener drogada’,
‘t has cambiado mucho desde que tu vas con esas doctoras”. Su testimonio coincide con lo
declarado por el personal especializado en el area de psicologia y psiquiatria respecto a los
temores que poseen los usuarios: “Algo que sucede muy frecuente cuando le decimos te voy a
referir a psiquiatria, generalmente se niegan por el temor a crear dependencia al farmaco”
(Entrevista con psicologo D.1).

El miedo a generar dependencia a la medicina psiquiatrica es prevalente como lo explica la
psiquiatra E.1, sin que representen a la mayoria de usuarios que mas bien aceptan la
administracion de medicamento e identifican las mejorias que éste produce:
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“Una parte que no es lamayoria, tampoco es tan poquita, que esta constantemente con
este pensamiento de que me voy a volver adicto o no quiero depender del
medicamento. Estas dos razones son los que hacen que abandonen, o suspendan
porque dicen que les hace dafio, o porque ya me sentia bien, entonces el dafio son
efectos secundarios, o efectos que son minimos” (Entrevista con médica psiquiatra E.1)

Justamente, la aceptacion de las indicaciones de uso de medicamentos psiquiatricos proviene
de la reticencia que los usuarios traen de creencias anteriores, y que les hacen dejar el
tratamiento y los servicios de salud mental porque no consiguen reconocer el provecho que
ambos les traen. A su vez, el psiquiatra E.2 aceptd que hay pacientes que no llevan un proceso
de acuerdo con las indicaciones que les provee, y que ello esta ligado a equiparar este tipo de
medicina con drogas y adiccion. Ambos psiquiatras concordaron en que siempre hay riesgos
de dependencia, en particular con personas que ya consumen o en su momento consumieron
alguna droga, o con quienes ya traen tolerancia a productos como las benzodiacepinas antes
comentadas.

Aqui, la psiquiatra E.1 afiadié que es importante que los usuarios sepan que requieren
adherencia al tratamiento para observar resultados y que tienen que estar informados sobre
los riesgos y efectos secundarios. Para ella, éstos a veces no se pueden evitar del todo: “como
médicos hacemos este balance, riesgo/beneficio, tiene que predominar el efecto terapéutico
que el secundario”, pero que en ocasiones los pacientes no prestan atencion a las indicaciones
0 no se mantienen constantes en la medicacion: “Necesitan tiempo para comenzar hacer
efecto, antidepresivos y antipsicéticos dos a cuatro semanas (...). Si lo tomo tres dias y lo dejo
de tomar porun dolor de cabeza leve entonces ya no le di tiempo para saber si el medicamento
funciona”.

Por consecuencia, ella consideré que la admision de tener una salud mental que precisa
tratarse es un paso indispensable para la identificacion y la apropiacion de los servicios en
cuestion:

“Trabajar mucho en la conciencia cognitiva de lo que pasa a nivel cerebral, todo lo
que influye para que les pase eso, es parte de la aceptacién (...). La psiquiatria es
mucho la conciencia de la enfermedad, si yo como paciente no tengo esta
comprension que tengo un trastorno y que necesito tomar medicamento pues no voy a
apegarme al tratamiento” (énfasis propio) (Entrevista con médica psiquiatra E.1).
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En dicha afirmacion la secundan sus colegas psicologos, quienes comentaron que desean
mayor apoyo del area de psiquiatria sobre como lidiar con dichas reticencias: “Alentar el
trabajo interdisciplinario, por ejemplo, los psiquiatras cdmo nos pueden apoyar con los
pacientes. (...) Es una parte que tenemos que manejar para sensibilizar tanto a los padres
como a los propios pacientes” (Entrevista con psicologo D.1). De acuerdo con la psicéloga D.4:

“Hay pacientes que les doy la referencia a psiquiatria, les doy la psicoeducacion,
tenemos esto con el medicamento, es un conjunto, tratamiento farmacoldgico con
la psicoterapia, pero todavia tengo pacientes que se resisten al medicamento, no lo
toman adecuadamente, lo suspende, entonces retroceden o ‘no fui a mi referencia’
(énfasis propio) (Entrevista con psicéloga D.4).

La psicoldga pidié apoyo en “la tolerancia a la frustracion, porque puede llegar a yo tener unos
objetivos con el paciente y no avanzar como yo lo tenia planeado”, mientras que afirmaba
como la psiquiatra E.1 que concientizar sobre el impacto favorable de la medicina psiquiatrica
“esimportante para darle la atencion integral y entonces es estarlos otra vez psicoeducando”.

De tal manera, la adherencia al tratamiento es compleja y retadora. Esto implica en que sea
el compromiso y la estimacion de los servicios de atencidn de parte de las personas usuarias,
en conjunto con un abordaje multidisciplinario y relacion médica horizontal y comunicativa,
los que finalmente derroten estigmas y recelos, terminando en el reconocimiento de la utilidad
y apropiacion del tratamiento recibido.

Aun asi, es clave destacar que esta observacion proviene de una mayoria de pacientes
entrevistados que han aceptado a través del servicio publico evaluado que la medicina es
positiva para su salud mental, posicion que el personal especializado en al area de psicologia
y psiquiatria comparte, y que es una premisa constante en todos los centros de salud
cubiertos, es decir como parte de la dotacién indispensable gestionada por el pswm.
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9. Resultados de la atencidon

Detallamos los resultados del servicio de sm para no derechohabientes, donde los usuarios
exponen sobre efectos directos. Informamos sobre cobertura y tendencia en indicadores
subjetivos de bienestar.

9.1. Cobertura en salud mental

El servicio de salud mental forma parte del conglomerado de consultas especializadas, en los
establecimientos de la Sedesa, aunque se suele reportar de forma separada en sus Agendas
Estadisticas. Entre los afios 2011 y 2019, y 2021, la asistencia de pacientes atendidos por
primera vez en el afio, en servicios de sm de primer nivel, fluctud entre los 20,000 y mas de
43,000, mientras que la mediana se situd en los 38,854. En ese sentido, el aumento de pacientes
entre 2011 y 2014 fue progresivo (de 20,378 a 40,717) y notable, pues crecié mas del doble.
Entre el 2015y 2018 hubo una meseta por arriba de los 40,000, llegando a un punto culminante
en el mismo 2018, con 43,668 pacientes. Hubo un alcance menor en 2019 y 2021, aunque
siempre por arriba de los 30,000. Destacamos que, en comparacion con el afio 2019 y pese a
los cierres del 2020, en el 2021 se retorno a una asistencia de primera vez de casi 75 puntos
porcentuales respecto al valor obtenido en 2019 (32,831), aunque menor a las cifras logradas
desde 2014 (sin contar 2020). Esto habla de una persistencia moderada en la demanda, pero
también de un retorno pronto de la oferta, a pesar de la contingencia critica del afio 2020.

Figura 46. Consultas en salud mental por primera vez en el afio, primer y segundo nivel de
Sedesa, afios 2011-2019y 2021
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Fuente: elaboracion propia con datos de cuadro 5.4 de la Agenda Estadistica de Sedesa, afios 2011-
2021.
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En segundo nivel, el nimero de pacientes atendidos por primera vez ha decrecido
progresivamente. El pico se alcanzé en 2011 (16,124), para luego moverse entre los 12,000 y
14,000 hasta el 2017. Tanto en el 2018 como en el 2019 llegd al menos a 8,500 usuarios, y en el
2021 la asistencia obtuvo el valor mas bajo: 5,427, solo 33 puntos porcentuales respecto del
valorindicado en 2011.

Asi, las consultas de primer nivel han adquirido relevancia en la estrategia que implementa la
Sedesa para tratar temas de salud mental; lo cual es congruente con lo que sefialan, en materia
de salud publica, los ordenamientos normativos vigentes: hacer de la atencion primaria el eje
central de la atencidn a la salud. El crecimiento de primer nivel frente al segundo mejora la
pertinencia y eficacia de los servicios, ya que, como expusimos en el primer capitulo, se
requiere ampliar la capacidad de respuesta en el campo preventivo, para asi evitar y contener
el aumento de prevalencias y aparicion de Tsm en la poblacion.

En comparacion con la frecuencia de pacientes de primera vez por consulta general, la
proporcion de usuarios en salud mental creci6 de manera sostenida en primer nivel,
obteniendo hasta tres veces la proporcion del 2011 en el afio 2018 (ver figura siguiente). Aqui
hay que tomar en cuenta el descenso en los nimeros de consulta general en el nivel descrito:
luego de un pico de dos millones en 2014, la caida ha sido paulatina, hasta alcanzar su valor
mas bajo en 2019 (en los Gltimos afios y sin contar el periodo 2020): casi 1.3 millones.

En ese contexto, la proporcion de consultas de primera vez en swm, respecto de la consulta
general, mostrd un retroceso en 2021 (2.0%), tanto porque aun no se recuperd la asistencia
relativa de 2018 0 2019, como por el incremento llamativo de los usuarios de consulta general
en primer nivel: mas de 1.6 millones, cifra que superé los valores obtenidos entre 2017 y 2019.

La figura siguiente afiade la proporcion anual de consulta especializada (sin incluir SM) en
relacién con consulta general en primer nivel, que siguié un patrén similar a salud mental, en
cuanto la inclinacidon fue ascendente. La caida de asistencia para 2021 fue mas marcada, con
la peor proporcion en 10 afios (sin considerar el periodo 2020).
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Figura 47. Porcentaje de consultas externas en salud mental y especializada, por primera vez
en el afno, respecto a consulta general, primer nivel de Sedesa, afios 2011-2019y 2021
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Fuente: elaboracion propia con datos de cuadro 5.4 de la Agenda Estadistica de Sedesa, afios 2011-
2021.

Observando en detalle las consultas por afio, tres de cada 10 consultas de salud mentalen 2011
eran de primera vez. Con el trascurrir del tiempo, dicha frecuencia fue cediendo hasta llegar a
dos consultas por cada 10. Esto podria relacionarse con la dificultad de contar con pacientes
nuevos en los centros de salud para sm, pero también con la necesidad de dar continuidad a la
consejeria o asistencia psicosocial para los ya ingresados, que, a su vez, requieren un sentido
de adherencia al tratamiento y constancia para culminar ciertos procesos personales.

Figura 48. Consulta externa en salud mental, primer nivel de Sedesa, primera vezy
subsecuente, afios 2011-2019 y 2021, porcentajes
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Fuente: elaboracién propia con base en cuadros 5.4y 5.6 de la Agenda Estadistica de Sedesa, afios
2011-2021. Nota: Cifra anual subsecuente se obtuvo de restar consulta externa total de primer nivel
menos el nimero de pacientes de primera vez.

Una manera de mostrar el alcance de la cobertura de estos servicios es con el contraste del
total de poblacidén no derechohabiente en la ciudad. Al 2019, la Secretaria de Salud local
reportd que mas del 40% de la poblacion capitalina no contaba con seguridad social (de
acuerdo con Sedesa, 2019). Al 2021, esto se traducia en mas de 3.8 millones de habitantes
(Sedesa, 2022). En contraste, las personas aseguradas en el IMSS, ISSSTE e instituciones privadas
llegaban al 42.4% (3.9 millones), 12.4% (1.1 millones) y 4.8% (440,160) respectivamente (Inegi,
2020).

Otra manera es retomar el universo de poblacién no derechohabiente con prevalencia de
trastornos mentales, usando el criterio de 19.9% de poblacion, y conforme es aplicado por la
ssA. No obstante, proponemos un indicador alternativo para el estudio de la cobertura. Alinicio
del capitulo 4 habiamos sefialado el reparo de cuantificar la poblacidn objetivo de los servicios
de salud mental solo estimando a la poblacién que tiene un Tsm leve, moderado o grave: 1.7
millones en total en la capital, de los cuales mas de 760,000 no disponen de algln seguro de
salud, siguiendo el método planteado por ssA (2020b). Esto, en un contexto nacional donde no
se ha realizado de forma reciente una encuesta de epidemiologia psiquiatrica y en donde la
planeacion de los servicios de salud no siempre cuenta con indicadores de resultados (para un
seguimiento de cdmo se incide en magnitudes de problemas de salud publica).

Presentamos una mirada alternativa de observar poblaciones con problemas emocionales.
Utilizando datos de la Encubos 2019, realizamos aproximaciones para conocer el nimero de
personas que podrian presentar problemas de salud mental, a partir de las preguntas del
balance animico incluido en la Encubos, el cual tiene una bateria de consultas similares a las
queincorpora Inegi en la Enbiare. El balance animico esta conformado por 10 preguntas: cinco
de caracter positivo y las demas de caracter negativo, y abordan tematicas sobre la
autopercepcion emocional y el estado de animo. Las opciones para responder van del 1 al 10,
siendo 1 la minima identificacidon con el aspecto abordado y 10 la maxima identificacion. Para
el calculo de la poblacion objetivo se consideraron a aquellas personas que respondieron 5 o
mas en al menos tres de las preguntas de connotacion negativa. Luego, hicimos una distincion
entre poblacion con acceso a algun tipo de seguro de salud y aquella sin acceso.
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Cuadro 35.Poblacion con problemas de salud mental por condicidon de seguro de salud,
Ciudad de México, 2019

Alcaldia Poblacion sin segurode  Poblacién con seguro de Poblacion
salud salud total
Alvaro Obregén 73,972 94,745 168,717
Azcapotzalco 25,919 109,791 135,710
Benito Juarez 45,102 109,860 154,963
Coyoacan 70,248 152,601 222,849
Cuajimalpa De 6,521 6,577 13,098
Morelos
Cuauhtémoc 14,176 36,857 51,034
Gustavo A. Madero 90,139 178,128 268,267
Iztacalco 32,671 42,929 75,600
Iztapalapa 167,792 263,492 431,284
La Magdalena 23,951 28,233 52,185
Contreras
Miguel Hidalgo 21,662 63,087 84,749
Milpa Alta 30,042 12,455 42,498
Tlahuac 82,854 23,199 106,053
Tlalpan 52,310 78,852 131,162
Venustiano 20,304 36,273 56,577
Carranza
Xochimilco 42,527 60,752 103,278
Total 800,190 1,297,831 2,098,024

Fuente: elaboracion propia con datos de Encubos, 2019

De este ejercicio resulta que, en 2019, en Ciudad de México habia aproximadamente 800,191
personas con algin problema de salud mental y que no eran derechohabientes de alguna
institucion que ofrezca servicios de salud. En ese sentido, hay una cierta congruencia con el
método propuesto de ssA (2020b): la magnitud solo aumenta 38,569.

Lo que nos lleva a la presentacion del cuadro N°36, en una vista por alcaldias. Lo ideal es medir
la cobertura considerando el total de la poblacion atendida en los servicios de sm (numerador)
frente al total de la poblacion con una necesidad de atencion en salud mental (denominador).
Sin embargo, la informacion disponible de Sedesa refiere a la poblacién usuaria atendida por
primera vez y el nimero total de consultas, no a la poblacidn total atendida por afio. En ese
orden, se compara a la poblacidn que asiste a cualquier servicio de sm de la Sedesa por primera
vez en el afio, en cualquier nivel de atencidn, y a los que especificamente van a los centros de
salud, también por primera vez, respecto al total de las personas habitantes con un balance
animico negativo y sin derechohabiencia.
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Cuadro 36. Cobertura de servicios de salud mental para no derechohabientes, Ciudad de
México, 2021, porcentajes

Poblacion atendida por primera vez en el
ano (porcentajes)

Alcaldia —
Todo servicio de smM
de Sedesa En Msu
Zona central y norponiente
Azcapotzalco 7.2 5.0
Benito Juarez 5.2 3.2
Coyoacan 3.5 3.9
Cuauhtémoc 30.2 30.0
Miguel Hidalgo 9.4 7.8
Zona nororiente
Gustavo A. Madero 5.0 2.5
Iztacalco 9.2 9.3
Venustiano Carranza 16.3 14.8
Zona poniente
Alvaro Obregén 2.9 2.9
Cuajimalpa de Morelos 15.5 18.3
La Magdalena Contreras 3.7 33
Zona sur y suroriente
Iztapalapa 2.0 1.2
Milpa Alta 5.5 6.0
Tlahuac 2.4 2.0
Tlalpan 4.0 3.5
Xochimilco 3.1 2.4
Total 4.8 4.0

Fuente: elaboracion propia con datos de Sedesa (2022) y registros administrativos de ssPcbmx. Notas: * Para el
numerador se usaron las cifras disponibles de la Agenda Estadistica 2021 y un reporte de SSPCDMX sobre
asistencia a los MsM en el 2021. Para el denominador se emplearon los totales por alcaldia de balance animico
negativo y sin derechohabiencia, estimaciones realizadas con datos de Encubos 2019; 2 Los porcentajes de la
tercera columna deben ser menores a la segunda columna. Ocurren excepciones en Cuajimalpa y Milpa Alta,
mas relacionado con la consistencia de los datos publicados por Sedesa y SSPCDMX

De este modo, la cobertura de los servicios de sm de la Sedesa es de 4.8% y de los MsM es de
4.0%. Se encuentra pertinencia en el hecho de que haya una priorizacion de la atencion
primaria, no obstante, hay una brecha de tratamiento, en cuanto no se logra que al menos uno
de cada 10 no derechohabientes emplee los servicios preventivos de la Secretaria.
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En la zona central y norponiente hay un protagonismo marcado de los servicios en
Cuauhtémoc, en linea con la informacidn presentada de recursos en el capitulo 6. La apuesta
de sspcpmx, y por extension del psm, de priorizar esta demarcacion en la instalacion de centros
de salud, clinicas de especialidad y servicios de salud mental de primer nivel, permite que tres
de cada 10 habitantes, que viven, trabajan o circulan por la alcaldia, con un balance animico
negativo, asistan a una atencion preventiva.

Las demas alcaldias en dicha zona se posicionan de forma rezagada. De este grupo, la mejor
colocacion para atender balance animico negativo es la Miguel Hidalgo, dada su disponibilidad
de servicios: la Unica del area donde todos sus centros de salud disponen de un Msm (5),
unidades que albergan a su vez a la mayor cantidad de psiquiatras de cualquier alcaldia de la
ciudad (6). Cabe afiadir que la mediana en la cobertura por cualquier alcaldia se queda en
Coyoacan (3.9%), y la Gnica demarcacion de la zona por debajo de dicha linea es Benito Juarez
(3.2%).

De forma agregada, el bloque norte y central suele contar con las mejores coberturas (salvo lo
que veremos de Cuajimalpa y Milpa Alta), que esta relacionado con la mayor disposicion de
recursos. En contraste, estas demarcaciones suelen tener la menor densidad poblacional de
personas con balance animico negativo (por debajo de la mediana de 42,527 habitantes), con
excepcion de Gustavo A. Madero, Coyoacan y Benito Juarez. En otras palabras, los mayores
recursos para salud mental en primer nivel se estan destinando a los territorios donde hay una
menor magnitud del problema.

Comparado con el total de poblacién sin derechohabiencia, la cobertura en Venustiano
Carranza e Iztacalco es relativamente similar en la zona nororiente, con valores alrededor del
2%, similares a Cuauhtémoc. La situacién cambia para el grupo con balance animico bajo.

En la zona nororiente, la cobertura de los MsMm llega a 14.8% en Venustiano Carranza, mientras
que Iztacalco se queda en 9.3%. Esta mejor cobertura en la primera posiblemente se da porque
tiene la mayor cantidad de msm (9) y la segunda mejor oferta de psicélogos en los mismos (17)
de toda la urbe. Con todo, la cobertura de Iztacalco es positiva, pese a estar por debajo del
10%, si se considera que posee la tercera mejor posicion en alcaldias (y junto a Miguel Hidalgo,
son las Unicas demarcaciones con mddulos en todos sus centros de salud). Gustavo A. Madero
queda muy rezagada, en cuanto es la segunda alcaldia con la mayor densidad de poblacién
con balance animico negativo.

En el drea poniente, y por lejos, los mddulos de Cuajimalpa tienen la mejor cobertura no solo
en esta zona, es también la tercera mejor de la capital (18.3%). Esto se debe a una poblacién
objetivo bastante baja (6,521), segln las estimaciones que hicimos con datos de Encubos 2019,
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y pese a contar con la menor disposicion de psicélogos en cualquier alcaldia de la ciudad. En
contraste, las coberturas en La Magdalena Contreras y Alvaro Obregén estdn por debajo de la
mediana.

Las tres peores coberturas de los Msm figuran en el eje sur - suroriente: Xochimilco, Tlahuac e
Iztapalapa, mientras que la Gnica demarcacion por encima de la mediana es Milpa Alta (6%),
siendo a su vez la sexta mejor en el orden por alcaldias. De por si, hay que considerar que la
mayor proporcion de no derechohabientes en Ciudad esta en Milpa Alta: 60.3% del total de la
poblacion, segln cifras del censo 2020 (en las demas alcaldias las proporciones estan entre
41% y 43%), lo que conlleva a una mayor fidelidad en el uso de la infraestructura de Sedesa
(cada siete no derechohabientes acude por consulta general de primera vez). La tendencia se
replica en una menor escala respecto al uso de los MsMm, pese a que no es la alcaldia surefia con
mas psicologos y psiquiatras en estos mddulos (repartidos mayormente entre Iztapalapa y
Tlalpan).

Iztapalapa tiene una cobertura pequefia de uno por ciento. Pese a la mayor contratacion de
profesionales psicélogos en los Gltimos 10 afios, comentado en el capitulo 6 sobre recursos,
los modulos solo disponen de nueve psicélogos, estando por debajo de la mediana por
alcaldia, que es 10. Si se incluyera el nimero de estos profesionales en cAPA, la suma llegaria a
31 (Iztapalapa tiene el mayor nimero de psicélogos en dichas unidades considerando
cualquier alcaldia).

9.2. Indicadores de bienestar subjetivo

Los siguientes indicadores se obtienen de valoraciones que hacen las personas encuestadas
sobre su propia vida y sobre diversos aspectos del bienestar, y los presentamos como una
forma de estimar como los capitalinos han procesado emocionalmente el periodo de
contingencia sanitaria, bajo la asistencia o no a servicios de salud mental. El promedio de
satisfaccion se basa en un juicio personal sobre la vida actual. A su vez, las dimensiones de
analisis incluyen la satisfaccion en torno a aspectos especificos, como salud, logros en la vida,
relaciones personales y sociales. Las mediciones utilizan una escala igual de 0 a 10, donde 0
significa “totalmente insatisfecho” y 10 “totalmente satisfecho. Para este apartado recurrimos
a fuentes estadisticas que incluyeron instrumentos con el mismo tipo de reactivos en los
ultimos afios, y que nos permitié hacer comparaciones antes y luego de iniciada la pandemia
por Covid-19: la Encubos 2019 y Enbiare 2021, realizadas por Evalla cpmx e Inegi,
respectivamente.
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Sobre el promedio de satisfaccion con la vida actual en poblacién de 18 afios y mas, el
indicador se movié de forma poco pronunciada dentro del rango de menos un punto
porcentual. En todo caso, podemos afirmar que la poblacion adulta de la ciudad, no
importando la edad, tiene una menor satisfaccion con la vida actual®.

Figura 49. Promedio de satisfaccion con la vida actual por grupos de edad, nacional y Ciudad
de México, 2019y 2021
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Fuente: elaboracion propia con datos de Encubos 2019 y Enbiare 2021. Nota: Las mediciones utilizan
una escala igual de 0 a 10, donde 0 significa “totalmente insatisfecho” y 10 “totalmente satisfecho.

Los descensos mas marcados en un alcance local fueron en el grupo de edad de 45 a 59 (de
8.5% a 8.1%) y el de 60 afios y mas (de 8.4% a 8.0%), en comparacion con los promedios
correspondientes en el 2019. En una vista adicional por género, la calificacion femenina en el
2021 siempre es mas baja, en particular para las mujeres entre 30 y 44 afios (de 8.5% a 8.0%) y
de45a59 (de 8.6% a7.9%). En el caso de los hombres, la caida mas relevante fue en los adultos
mayores de 60 afios y mas, donde los promedios bajan de 8.5% a 8.0%.

33 El trabajo de campo de Encubos fue en octubre de 2019, y el de Enbiare en junio de 2021.
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Figura 50. Promedio de satisfaccion con la vida actual por género, Ciudad de México, 2019y
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Fuente: elaboracion propia con datos de Encubos 2019 y Enbiare 2021.

Asimismo, en 2021, considerando las 32 entidades federativas, la poblaciéon adulta y la
femenina con menor satisfaccion se localiza justamente en Ciudad de México (Inegi, 2021).

En lo que concierne con aspectos especificos de vida, la dimension mas satisfactoria es vida
familiar, con los mejores promedios en Ciudad de México para los afios 2019y 2021, y a nivel
nacional en el 2021. No en vano, la familia es la institucion que genera mayor confianza en la
poblacidn capitalina, segin datos de la Encuesta sobre el Bienestar de los Hogares (Evalla
CDMX Yy PUEC,2022). Estotambiénimplica que cuando las redes familiares estan rotas hay mayor
probabilidad de problemas emocionales fuertes, en un contexto en el que no hay confianza en
otras instituciones sociales, econémicas o politicas, conforme vemos en las lineas siguientes.

En el marco de ese ambito intimo, y continuando con los datos de la Gltima encuesta citada,
cuatro de las principales preocupaciones son la falta de dinero (16.8%), la inseguridad
ciudadana (12.3%), la salud (11.0%) y la falta de trabajo (10.7%), es decir, primaban problemas
de indole socioeconémico, mas la inquietud por la ausencia de una convivencia pacifica en el
entorno a través de la seguridad.

Las dimensiones peor calificadas estan relacionadas con la convivencia publica: ciudad, pais,
servicios publicos municipales y seguridad ciudadana. Incluso con promedios mas bajos en el
2021 que en el 2019.
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Cuadro 37. Promedio de satisfaccion por aspectos especificos en la poblacion de 18 afios y
mas, por grupos de edad, 2019y 2021

Ciudad de Ciudad de
Aspectos especificos México Nacional México
2019 2021 2021

Vida familiar

Libertad para tomar decisiones /?

Vivienda 8.0

Relaciones personales SD 8.4 8.3
Actividad principal 7.8 —

Salud 8.0 8.3

Vida afectiva (amorosa) — 8.3

Perspectivas a futuro 8.0 8.4 8.1
Logros en la vida 8.2 8.2 8.1
Vida social (amistades) 7.4 8.2 8.0
Tiempo libre 7.9 7.7 7.5
Vecindario 7.3 8.0 7.5
Nivel de vida

Ciudad

Pais

Servicios publicos municipales 2

Seguridad ciudadana

Fuente: elaboracion propia con datos de Encubos 2019 y Enbiare 2021. Notas: SD = sin datos, en
cuanto no aparecieron como reactivos en el instrumento de 2019.

Este escaso alcance de satisfaccion de la seguridad ciudadana coincide con la percepcion de
seruno de los principales problemas para las familias capitalinas, referida en la Encuesta sobre
el Bienestar de los Hogares ya citada. Justamente los resultados de este instrumento sefialan
los problemas mas graves en el lugar donde vive cada persona encuestada. La inseguridad es
el valor mas resaltante (31.8%), con distancia respecto a la violencia (10.7%) y la falta de
trabajo (8.3%). Luego, en una consulta sobre satisfaccion en funcién de un conglomerado
variado de servicios publicos (como actividades culturales o alumbrado publico), los
porcentajes mas altos en los reactivos de poco o nada satisfecho correspondié a seguridad
publica (61.3%), pavimentacion de las calles (52.2%) y trasporte publico (48.4%) (EvalGa cbmx
y PUEC, 2022).

En ese sentido, la percepcidn de inseguridad ciudadana se traduce en un problema que afecta
la posibilidad de disfrute y aprovechamiento en el entorno comunitario. Asi, por ejemplo, a la
pregunta de qué tanta certeza tienen las personas encuestadas de que les van a ser
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garantizados un conjunto de derechos en la ciudad, el derecho a poder recorrer las calles y los
caminos de forma segura contd con el porcentaje mas alto en los rangos de poca o ninguna
seguridad (72%) (Evalla cbmx y PUEC, 2022).

Volviendo a los indicadores de bienestar subjetivo, el balance animico mide los estados
emocionales (positivos o negativos) en el dia anterior de la encuesta®. En la ciudad, en casi
cualquier grupo de edad, sea en el 2019 o en el 2021, los hombres tienen un mejor promedio.
Por lo demas, en el rango de dos afios aumentaron ligeramente dicho balance, en especial en
el grupo de los 45 a 59 afos. La tendencia no fue similar para el caso de las mujeres capitalinas,
que registran mas bien un descenso moderado, en especial para las de 18 a 29 afios. La
excepcion fue el caso de las adultas mayores, cuyo estado animico tendié a aumentar, siendo
la Unica poblacidn etaria femenina que superd los cinco puntos porcentuales en cualquiera de
los dos afios analizados.

Figura 51. Promedio de balance animico por género y grupo de edad, Ciudad de México, 2019
y 2021

® Hombres ® Mujeres

2019

TOTAL 18 A 29 ANOS 30 A 44 ANOS 45 A 59 ANOS 60 ANOS Y MAS

2021

TOTAL 18 A29 ANOS 30 A 44 ANOS 45 A 59 ANOS 60 ANOS Y MAS

Fuente: elaboracion propia con datos de Encubos 2019 y Enbiare 2021.

34 El promedio de balance animico “se obtiene de restar a los estados animicos positivos aquellos
negativos, por lo tanto, el rango de esta variable toma un recorrido desde -10 a 10” (Inegi, 2021, pp. 4).
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Inegi (2021) muestra posibles impulsores y detractores del bienestar, y como pueden guardar
relacion con los promedios de satisfaccion con la vida y balance animico. Asi se encuentran
coincidencias entre el segmento poblacional con mejor capacidad econdémica y con menos
episodios de depresion y ansiedad, y viceversa.

Por eso, es relevante también observar indicadores econdmicos o laborales. En el afio
posterior al inicio de la pandemia por Covid-19 todavia habia repercusiones concretas en un
plano econdmico y de bienestar, con datos de Evalta cbmx y PUEC, 2021: como consecuencia de
la pandemia los ingresos habian disminuido en el 62% de la poblacion que contaba con trabajo
la semana anterior a la fecha de la encuesta (octubre de 2021). La fragilidad estructural en la
calidad del empleo se mantenia de forma persistente: siete de cada 10 casos la PEA trabajaron
la semana anterior sin contrato, y casi cuatro de cada diez tenia una relacién contractual solo
eventual. Respecto a las prestaciones laborales, la respuesta negativa estaba por arriba del
75% en rubros como seguro médico, vacaciones pagadas, reparto de utilidades y ahorro para
el retiro (Evalta comx y PUEC, 2021).

Adicionalmente, hay que reconocer también la desventaja econdmica de las personas que
padecen discapacidad y ademas limitaciones emocionales o mentales. De por si, ser una
persona con este perfil en Ciudad de México conlleva a obtener un menor ingreso promedio:
14,155 pesos trimestrales, frente a los 21,793 pesos para el segmento sin discapacidad. En ese
marco negativo, si esta limitacion coincide ademas con problemas emocionales (que engloba
a 72,725 residentes), conlleva a peores ingresos: 9,168 pesos trimestrales (INEI, 2020b). Dentro
del espectro de la discapacidad, estos datos nos indican que quienes tienen menos apoyos en
la sociedad son quienes portan una limitacion noinmediata de distinguir, como puede suceder
con las discapacidades motoras.

Inegi (2021) también encuentra segmentos con menor satisfaccion con la viday menor balance
animico, que vivieron agresion fisica o padecen depresion o ansiedad. En particular, mas
mujeres enfrentaron eventos de violencia por parte de conocidos y/o personas que cohabitan,
y mas hombres sefialaron que estas situaciones se dieron con desconocidos. Esto nos lleva a
sefialar diferencias por relaciones de género®. La prevalencia total de violencia contra las
mujeres capitalinas de 15 afios y mas a lo largo de la vida fue la de mayor proporcion entre
entidades federativas en el 2016 (79.8%), y segundo en el 2021 (76.2%), atras del Estado de
México.

35 Con datos de la presentacion de resultados de la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las
Relaciones en los Hogares 2021, que incluye una comparacion de cifras con la anterior edicion de la
encuesta en el 2016 (Inegi, 2022b).
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Si bien la distribucién por tipo de violencia ha disminuido, entre 2016 y 2021, los valores
resultantes siguen siendo altos. Los descensos mas remarcables de experiencias a lo largo de
la vida son violencia fisica (de 44.3% a 39.0%) y patrimonial (de 32.0% a 27.4%) (Inegi, 2022b).
Por el contrario, el reporte de violencia sexual a lo largo de la vida creci6 (de 61.5% a 64.5%),
que puede ser un indicio de que las residentes tienen menos verglienza para dar cuenta de
experiencias traumaticas en episodios previos de vida. Asimismo, cuatro de cada 10 mujeres,
atraveso algun tipo de violencia en la infancia (antes de cumplir los 15 afios), de acuerdo con
lo declarado en el 2021 (fisica 35.2%, psicoldgica 25.7%, sexual 14.5%) (Inegi, 2022b). Por tipo
de violencia en la infancia, Ciudad de México tiene valores mas altos que el promedio
nacional®.

Desde una perspectiva de ambito de ocurrencia, las mujeres en la ciudad reportaron mas
eventos violentos en el espacio comunitario a lo largo de la vida en el 2021 (60.9%) que en el
2016. En menor medida, hubo incrementos en el ambito escolar (36.0%) y laboral (34.6%).
Respecto a los ultimos 12 meses, son llamativos los aumentos en las declaraciones de violencia
en el entorno escolar (de 19.7% a 25.4%) y familiar (de 9.7% a 15.0%) (Inegi, 2022b). Es mas,
junto al estado de Guerrero, la ciudad tuvo la mayor proporcion de violencia familiar por
estados, y el segundo lugar por violencia en el ambito escolar.

Por ultimo, queremos resaltar la gravedad en la yuxtaposicion de vulnerabilidades, tal y como
se muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro 38. Mujeres de 15 afios y mas que tienen alguna discapacidad o limitacién, segln
condicidn de violencia en los uUltimos 12 meses, Ciudad de México, porcentajes

Mujeres con Sin incidentes Conincidentes

Actividades cotidianas discapacidad . . . .
R de violencia de violencia
o limitacion

Reallz.aract|V|dadesd|ar|as por problemas 75 39.4 60.4
emocionales o mentales

Hablar o comunicarse 1.6 51.7 48.3
Aprender, recordar o concentrarse 15.2 51.9 48.0
Ver (aunque use lentes) 29.0 52.5 47.2
Escuchar (aunque use aparato auditivo) 8.8 56.5 43.5

36 A nivel nacional por tipo de violencia hacia mujeres que fue experimentada en la infancia: fisica
33.9%, psicologica 21.6%, sexual 12.6%, 3.4% no recuerda (Inegi, 2022b).
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Mujeres con

Actividades cotidianas discapacidad Sin incidentes Con incidentes

e ., de violencia de violencia
o limitacion
Banfar, vestirse o comer 3.9 57.4 42.2
Mover o usar brazos o manos 8.1 58.6 41.2
Caminar, subir o bajar usando sus piernas 19.0 62.4 37.4
Total 44.1 53.3 46.4

Fuente: Inegi, 2022b. Nota: los resultados agrupan las opciones de respuestas “no puede hacerlo”, “lo
hace con mucha dificultad”, “lo hace con poca dificultad”.

El promedio total de mujeres capitalinas con discapacidad o limitaciéon que pasaron por
incidentes de violencia en los Ultimos 12 meses, es similar al promedio del segmento sin
discapacidad (46.4% vs. 45.9%). No obstante, de acuerdo con los datos del Inegi aqui
mostrados, las mujeres con discapacidad o limitacién atraviesan violencias que estan
diferenciadas segln las actividades que realizan para desenvolverse en sus vidas cotidianas,
siendo el porcentaje minimo de 37.4% y el maximo de 60.4%. En efecto, este perfil de mujeres
atraviesa opresiones mdltiples, donde su feminidad en sociedades patriarcales es motivo de
marginacion y la discapacidad funciona como otro eje transversal desde el cual se les niega
derechos. Volviendo a lo mencionado anteriormente en el capitulo 1, la discriminacion se
funda en la idealizacién de una normalidad que, cuando ésta no es encarnada ni por el género
ni por la discapacidad, hace a la persona susceptible de ser negaday violentada (Gesser, Block
y Mello, 2020; Rojas Campos, 2019).

En especial, los datos del anterior cuadro indican que el porcentaje maximo de incidentes de
violencia en Ciudad de México se encuentra entre quienes presentan malestares mentales o
emocionales. Estas mujeres son particularmente vulnerables porque rompen con roles de
género que se espera que-desempefien como la crianza y el cuidado, y con estereotipos de
género vinculados a la expectativa de que demuestren afectos positivos hacia otros, fungiendo
de compas moral de familias y comunidades (Fuller, 2005; Gesser, Block y Mello, 2020). Como
veremos en las siguientes secciones de este capitulo, estos roles asimétricos y estereotipos
hacia las mujeres repercuten perjudicialmente en sus vidas, siendo las violencias vividas una
tematica abordada en la atencién evaluada.
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9.3. Adherencia al tratamiento

La seccion anterior informd de la persistencia de determinantes sociales (en aspectos
econdmicos y sociales) que van en detrimento de la salud mental de la poblacién capitalina,
en un contexto donde tanto la fidelidad hacia los servicios publicos de salud como la cobertura
misma de los servicios preventivos de salud mental son bajas. En ese sentido, es relevante
explorar e identificar actuales efectos directos de la atencion en los Msm de centros de salud,
desde la percepcion de los propios usuarios, en cuanto insumos informativos que puedan
enriquecer una eventual y proxima politica preventiva de sm en Ciudad de México. De eso se
trata las siguientes dos secciones.

En este punto, nos intereso observar como los usuarios se apegaron al tratamiento ofrecido,
en cuanto tuvieron regularidad en la asistencia al servicio y siguieron las recomendaciones de
los profesionales de la SM. Organizamos los hallazgos con una breve mencidn a los
precedentes en atencion en salud mental con los cuales llegan los usuarios al servicio publico,
la identificacion de cambios positivos y sus beneficios frente a adversidades y a la resiliencia.

9.3.1. Antecedentes en la experiencia con profesionales de salud mental.

Respecto a las preguntas sobre qué habian escuchado sobre los psicélogos o atenderse por
salud mental. Primero, tenemos a quienes admiten no haber tenido conocimiento ni sobre
atencion psicoldgica ni psiquiatrica, como la usuaria F.6. Segundo, tenemos a quienes la
asociaban con la catarsis forzada sobre vivencias personales sin llegar a mencionar
fundamento cientifico, describiéndola casi como una tertulia, como la usuaria F.5: “Pensé que
era como un asunto mas personal, mas privado”, el paciente F.3y lamama de la paciente F.11:
“Yo tenia esa idea que (...) muchos van por problemas familiares, cosas que les pasaron de
nifios, se desahogan, platican”. Tercero, tenemos aproximaciones mas proximas alo que esen
si la atencion psicoldgica y psiquiatrica:

“Ayudar a sanar casi casi la mente (...), venia muy acompafiado con los tintes de
psiquiatria de ‘ah bueno, te doy una pastilla y ya con eso te puedes sentir mejor’”
(Entrevista con paciente F.8).

“No entendia ciertas cosas, pero sabia que tenias que acudir si o si, que eran
importantes porque de eso dependia, como te sentias durante el dia o durante tu vida”
(Entrevista con paciente F.10).

Cuarto, hay usuarias que respondieron sobre la atencion publica en especifico, declarando que
habian oido rumores contradictorios entre si sobre su acceso:

214



“Habia escuchado que era una parte de la cuestion médica de dificil acceso, es decir,
muy caro a nivel privado; y a nivel de gobierno que te daban cita cada que se podia, que
no habia tantos profesionistas disponibles, (...) inclusive profesionistas viejitos, ya
adultos mayores. Y pues yo, honestamente, también era parte de ese sentir, de ese
pensar ‘no me gustaria estar con alguien muy mayor en una consulta’” (Entrevista con
paciente F.1)

“Yo pensaba que enseguida ya nada mas te pedian tu nombre y ya te canalizaban a un
hospital” (Entrevista con mama de paciente F.3).

“Le voy a ser sincera, yo no sabia que era psicologa la verdad, yo nada mas venia a
dental, a checarle a mi esposo la glucosa” (Entrevista con mama de paciente F.11).

Aqui, vale acotar la reticencia de la paciente F.1 de atenderse con doctores de la tercera edad,
lo cual también puede haber influido en la adherencia al servicio que presenta, al llevar el
proceso psicoldgico con un profesional joven. En cambio, el antecedente mas frecuente fue
por experiencias de familiares principalmente, y propias en menor medida.

De esta manera, encontramos entre ciertos usuarios desconocimiento sobre la atencién en
salud mental y en qué consiste, por lo cual la impresidn que obtuvieron en el servicio publico
fue clave para su adherencia. Del lado opuesto, hay entre algunos entrevistados cercania con
el tratamiento a partir de experiencias propias y del entorno familiar, aunque ello no
necesariamente implica una identificacion preestablecida del servicio en si.

A pesar de que dos informantes otorgaron importancia a la salud mental, sobre todo fundada
en la cientificidad de la atencion, encontramos declaraciones que suelen relacionar el servicio
evaluado con el abordaje de asuntos privados, antes que con el ambito publico. Con excepcion
de una persona usuaria entrevistada, las personas mayores de 25 afos reportaron no haber
tenido experiencia previa de terapia psicoldgica y psiquidtrica antes de asistir a su actual
centro de salud. En el caso de los menores de 25 afios la situacion es diferente, ya que todos
reportaron haber experimentado la terapia psicoldgica con anterioridad, y en algunos casos
atencion aun mas especializada. Estimamos que existe una relacion en la apreciacion
generacional de la salud mental, si acaso se la identifica como tal, y el haber acudido a
consultas correspondientes, puesto que el entendimiento de la enfermedad y, por ende, de la
salud “siempre esta ligada con las ideas y creencias de cada época, con el contexto histéricoy
social que las produce” (Fernandez, Flores y Ruiz Velasco, 2017, pp. 114).

En ese sentido, muchas personas reportaron tener estigmas negativos previos sobre la
atencion psicoldgica y psiquiatrica. En parte, por el desconocimiento, creencias y prejuicios
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que se originan en la sociedad acerca de los TSM (ver secciones 8.2.4 sobre combate de
resistencias y estigmatizacion respecto a los medicamentos psiquiatricos y 9.4.3 sobre las
recomendaciones del servicio y respuesta a la estigmatizacion). A pesar de esto, accedieron a
la atencion y mayormente detallaron que si poseian necesidad de la atencion. Varios usuarios
comentaron sentirse motivados e interesados en recibir la atencién en salud mental, y
estuvieron de acuerdo en probar el servicio como una alternativa para sus problemas
emocionales; en este punto, la intervencion de otros profesionales de la salud, médicos
generales principalmente, fue clave para abrir la disposicion individual hacia el desarrollo de
las consultas y el reconocimiento de su utilidad.

9.3.2. Identificacion de cambios positivos

En las respuestas sobre el tiempo de espera entre citas, los pacientes relacionaron el
establecimiento de citas con la admision de cambios positivos como resultado de la atencidn
en salud mental:

“Antes ella me citaba cada semana, ahorita ya me esta citando cada dos semanas, pero
por lo mismo de que ella me ha dicho que ya hay un avance” (Entrevista con paciente
F.2).

“Yo siempre cuando la doctora deja nos dice (...) que le alarga un poquito la cita pues
yo me imagino que ya ve que (nombre de hijo) ya esta bien, ya mejord, ya esta mas
tranquilo” (Entrevista con mama de paciente F.3).

“Cada dos meses estamos viniendo a consulta. (...) Al principio era cada mes, pero ya
ahorita conforme él ha visto los cambios en ella fue cada dos meses porque si ha habido
mucho cambio” (Entrevista con mama de paciente F.5).

Es mas, fue en esta porcidn de la guia de entrevista, junto con la pregunta “Con la experiencia
que tiene ahora con la atencidn psicoldgica y/o psiquiatrica, ; cree que una ayuda asi le hubiera
sido Util en un momento anterior de su vida?”, donde los pacientes tendieron a comparar su
situacion de salud mental actual con cdmo se encontraban previamente, y de qué maneras los
psicologos y psiquiatras que les atendieron afectaron en ello. Por ejemplo, la paciente F.1
comento que ella tenia ataques de panico y ansiedad depresiva, y llego al psicélogo “como
paciente exigente a decirle que queria sentirme bien, que queria estar bien y que confiaba en
él, y que me dijera y me explicara el nivel de gravedad”. Aunque el doctor le informé que su
tratamiento seria largo debido a las experiencias de vida que causaron dichos trastornos,
declar6 que siguid con él porque:
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“Habia un momento esperanzador para una recuperacion mental, que él me observaba
con muchas herramientas emocionales para tener resultados positivos (...) eso me
generd un efecto de esperanza, una parte de apegarme al tratamiento y esta parte de
confianza; creo que esa seria la palabra importante, él me inspird confianza” (Entrevista
con paciente F.1)

De tal modo, ella continud con la terapia aduciendo que era la ética del psicélogo la que motivo
la adherencia, que para ella involucré comprobar el seguimiento atento del mismo a su caso:
“si nos vimos hace un mes, tratar de hacer retroalimentacion de lo que se vio ese mes”, y el
trato humano durante las sesiones: “yo nunca me he sentido con el doctor como un ndimero,
sino como una persona (...) me vuelvo a sentir humanay no un libro o un objeto”.

Por su parte, la usuaria F.2 reconocié que alinicio llegé al centro de salud con mucha reticencia
a las interacciones sociales. Segun ella, imité las conductas de represion y de no-expresion de
sentimientos de su madre, conteniendo sus ideas y sus emociones frente a situaciones como
el perder a su padre durante la infancia y ya de adulta, problemas con su pareja. Asi, fue
durante el servicio que encontré sosiego y herramientas para expresarse con autoconfianza:
“me ha ayudado a salir del ciclo que estaba tan cerrado y tan fuerte de que no podia superar
lo que me habia pasado, y ahorita ya lo superé, ya me siento mas libre, puedo ir y veniry ya no
dependo de nadie”. Ella y otros usuarios mas declararon que el servicio, sea psicoldgico o
psiquiatrico, es la fuente de la construccion de recursos para desenvolverse y depositan su
esperanza en la atencion de salud mental.

Asimismo, la paciente F.6 admitié que llegd al servicio con resistencia por la edad de la
psicologa que la atendid: “Yo decia que ella era muy jovencita para entenderme, aunque ellos
ya estudiaron y todo”. Ella afirmd que se convencié “al ver su caracter”; ya en ocasiones la
usuaria no llegaba a la cita: “un tiempo dejé de venir y es que me daba flojera” y en cierto
momento del proceso terapéutico intento dejar el tratamiento:

“Llegd a decirme ‘si usted se siente muy bien, cree que usted sola puede pues no hay
problema, la dejo de atender’. (...) Ella me decia que como iba de cierta cosa y yo le
decia que bien y que ya no tenia problemas, hasta pensaba que me podia dar de alta,
entonces me dijo no. Y yo saliay le decia a mi pareja ‘ya me regafid’; pero me di cuenta
que (...) a la mera hora uno quiere hacer lo que uno quiere o uno cree que esta bien,
pero (...) ellos saben cuando nos dan de altay cuando no” (Entrevista con paciente F.6)

De tal manera, las reservas que traia la paciente F.6 se redujeron ante la actitud de la psicdloga
y la indicacion que, resolver los problemas que la llevaron al servicio de salud mental,
precisaban de la honestidad de la usuaria. En consecuencia, ésta se reintegré a la atencion y
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abordaron temas como conflictos familiares y de pareja, asi como el manejo de su ansiedad:
“me decia que me analizara, que fuera mas segura de mi misma, primero tenia que conocerme
para saber qué me gustabay qué no me gustaba de la vida”. Ella enumeré como herramientas
que gand en la atencion “la respiracion, el relajarme, el dormir bien, (...) estoy tomando clases
de yoga”.

Otro ejemplo relacionado, cuando el paciente F.3 contesto6 al preguntarsele qué esperaba
cuando acabara consulta con la psicdloga: “sentirme bien, sentirme mas seguro”. Como menor
de edad, afrontaba retos sociales y situaciones de acoso en la escuela, con sus pares y una
profesora. Asi, antes de la atencion se sentia “mas con miedo, yo decia ‘jah! qué tal si no hago
bien esto, me van a regafiar, me van a citar ami mama, mi mama me va a regafiar’ (...), poruna
cosa minuta, yo lo hacia yo mas grande, si hubiera tenido la ayuda desde un principio hubiera
sido mejor todo”. Por su parte, el paciente F.7 cuando respondio sobre la duracion de su
terapia: “sé que me va a ayudar, sé que me va a funcionar demasiado, yo estoy de acuerdo el
tiempo que se lleve a cabo”. Ello coincide con lo registrado por el personal especializado en el
area de psicologiay psiquiatria, que explicaban que no todos precisan de terapias prolongadas
para fortalecer las bases para el ejercicio de sus facultades ejecutivas: “A veces hay pacientes
de primer nivel cuya problematica es mas adaptativa-ocupacional, y en cuanto tienen mejor
economia o recuperan una cosa o laboran de nuevo (...) ya no vienen después de 2 0 3 meses”
(Entrevista con psicologo D.1) (ver también seccion 8.1.4 Escuelas y enfoques terapéuticos del
presente informe).

A su vez, la paciente F.5 y su madre coincidieron en la preocupacion que demostraba el
psiquiatra respecto a las mejoras necesarias para que la usuaria no tenga problemas derivados
de su cuadro mental (déficit de atencion con hiperactividad) en su dia a dia: “el que tu hija esté
bien por parte de neurologia no quiere decir que ya va a estar bien aqui, tiene problemas la
nifia de conducta, entonces el tratamiento aqui va para tiempo largo, va a tardar, yo no te la
puedo dejar asi hasta que yo vea que la nifia esta completamente bien” (Entrevista con mama
de paciente F.5). Ambas arguyeron que su expectativa era que los “problemas de conducta” se
detengan, refiriéndose a los pleitos que la adolescente tuvo en su hogar y en su escuela;
sienten que luego del servicio hubo “mucho cambio” y que éste las dirige hacia ese horizonte:
“pues ahorita en si ya no me peleo, ya estoy bien, ya no... en si ya no me he peleado ya no le he
dicho de cosas a mi mama como antes” (Entrevista con paciente F.5).

Finalmente, el usuario F.8 sostuvo que en el transcurso de su atencion se han tratado distintos
eventos y problemas en su vida, y de acuerdo al abordaje que requiera cada nuevo problema
el nimero de sesiones aumenta. Para él, esta indeterminacion en la conclusion del tratamiento
no le era algo negativo porque:
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“Puedo progresar con la persona que me ha ayudado, porque su servicio ha sido muy
bueno (...), con una persona con quien ya hay una especie de ritmo al momento de
trabajar, vale mucho mas que un terapeuta que te dice ‘pues solamente vamos a tratar

bR

esto y ya después adids’” (Entrevista con paciente F.8).

Del lado del personal especializado en el area de psicologia y psiquiatria, desglosaron como se
conseguian las mejoras que los usuarios reconocian y el impacto que éstas poseen en sus
vidas. La siguiente informacion proviene del bloque de preguntas “; Qué impacto ha observado
que laterapiatiene en lavida del paciente?, ;como le ha ayudado en sus relaciones personales,
situacion laboral o econdmica, vida independiente y autonomia?”. Como se indicé antes, la
psicologa D.2 explicd que ella emplea el modelo cognitivo-conductual, donde trabajar con
esquemas y escenarios a analizar, ademas de técnicas como lineas de tiempo y mapas
mentales, sirven para suscitar transferencia:

“La transferencia es esta capacidad de permitir esta interlocucion entre el paciente y el
terapéutico, donde el primero se siente escuchado, mirado, que pase lo que pase
este va a ser su espacio. Hay también un deseo de cambio, de seguir avanzando en el
paciente. El trabajo de un terapeuta es poder escuchary poder acompaiiar. (...) En esa
construccion el mismo paciente se dé (da) cuenta que ya puede contar con dichas
herramientas o irlas construyendo cada dia” (énfasis propio) (Entrevista con psicéloga
D.2).

Recordamos que estas declaraciones se basan en los pacientes que continuaron con el
tratamiento indicado, sin que el estudio haya podido cubrir los casos en los que los usuarios lo
abandonaron. Para la psicéloga, es mas importante entablar un espacio seguro y donde el
paciente sea el protagonista, a lo cual complementé la profesional D.3 que la prioridad en la
atencion radica en “sensibilizar sobre la importancia de cambiar y aceptarse a si mismo”. Para
ésta ultima,

“Primero hay que trabajar la autoestima, el revalorizarse a si mismo, el confiar en si 'y
que una vez que vayan viendo que es responsabilidad de él mismo y de la importancia
de quererse y de aceptarse, entonces va a tener oportunidades y alternativas para
cambiar su entorno” (Entrevista con psicéloga D.3).

Como acciones para lograrlo, ella indic6 que eran importantes “los cambios de rutina, terapia
ocupacional, realizar ejercicio, pertenecer a grupos, (...) talleres”, de modo tal que las
modificaciones en pro de su bienestar sean graduales y diversas. La psiquiatra E.1 reiterd que
la mayoria de sus pacientes “identifica la mejoria cuando la tienen, identifican cuando no
tienen la mejoria, y aceptan el tratamiento farmacoldgico” aunque hay un porcentaje no
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desdefiable que poseen resistencias por temores a la medicacion, como referimos en el
capitulo previo.

Encontramos también que el personal especializado en el area de psicologia y psiquiatria
valora particularmente el modo de relacionarse con los pacientes, con la finalidad de provocar
los cambios positivos en su calidad de vida. Cuando se les pregunto “; Como entenderia calidad
al brindar servicios de salud mental?”, cuatro especialistas entrevistados vincularon el trato
humano y la ética a la calidad. En sus respuestas, esta presente la necesidad de sembrar
componentes que funcionen como baluartes para la generacion de cambios positivos:
empatia, respeto, puntualidad, responsabilidad y confidencialidad. Es interesante que la
psicologa D.5 acotara que los usuarios se dan cuenta del interés del profesional que les
atiende, y que la psiquiatra E.1 sostenga que si no existe confianza podria perderse la
adherencia en el servicio. Sus apuntes coindicen con las declaraciones de los pacientes
entrevistados y es congruente con lo que éstos buscan para mantener el tratamiento.
Asimismo, la psicéloga D.3 mantuvo que “aveces hay empatia, pero no avance”, lo cual implica
que no basta Gnicamente comprender los sentimientos de los pacientes para la mejora de su
salud mental, sino que se deben tener en cuenta la multiplicidad de factores que hemos ido
abordando desde el inicio de los hallazgos.

Para concluir, encontramos que el personal especializado en el area de psicologiay psiquiatria
y usuarios entrevistados identifican la existencia de pacientes que “reconocen cambios
positivos en su calidad de vida” (criterio 9 de la presente evaluacion), a partir del empleo de
los servicios de sm en los centros de salud de la ciudad. Los usuarios participantes de la
evaluacion mencionaron que en la atencidn psicoldgica y psiquiatrica hallaron las
herramientas para una mayor satisfaccion en base a las circunstancias que les rodean y a los
aspectos subjetivos de su desarrollo personal, asi como destacaron la adaptabilidad del
personal profesional a los distintos problemas que les presentaban. En particular, las madres
de pacientes menores resaltaron como cambios positivos conductas mas funcionales y menos
conflictivas. A partir de estas experiencias, los usuarios sostuvieron que la atencion en salud
mental es provechosa para toda la poblacidn. El personal especializado declaré que enfatizan
la aceptacion de si mismo, la autoestima, la construccion de espacios seguros y la
transferencia de habilidades emocionales para la produccion de cambios positivos. Aunque
hay resistencias al tratamiento, en particular a la atencion psiquiatrica, los pacientes
identifican avances hacia su bienestar emocional; de la mano con el trabajo de los psicélogos
y psiquiatras de instalar recursos terapéuticos en cada uno de ellos, para que estos cambios se
sostengan autonomamente, identificandolo con calidad en la atencidn.
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9.3.3. Beneficios a la luz de adversidades y resiliencia

De este modo, llegamos a una de las preguntas realizadas a la poblacion usuaria: “Con la
experiencia que tiene ahora con la atencién psicoldgica y/o psiquiatrica, ;cree que una ayuda
asi le hubiera sido util en un momento anterior de su vida?” Sus respuestas nos revelan si la
adherencia al tratamiento se consiguio6 valorando las condiciones previas de adversidad y, si
acaso se ha alcanzado, de resiliencia.

Primero, casi todos los usuarios respondieron que el servicio de salud mental les habria sido
atil en etapas previas de su vida, excepto el paciente F.7 quien replicé que la atencion habria
sido provechosa en cualquier momento y no habria gran diferencia en recibirla anteriormente.
También, el usuario F.8 dio una respuesta vaga al respecto: “Yo diria que si, especialmente por
el enfoque que maneja (...), en algiin otro momento de mi vida me hubiera servido mucho. No
me arrepiento de haberlo encontrado tarde”. Si bien acepté que la ayuda podria haberle
aportado antes, no explicé por qué ni ubicé temporalmente el momento o los momentos
donde habria necesitado dicho apoyo. Llama la atencidén que son los entrevistados hombres
quienes no profundizan en lo ocurrido en sus vidas; sus respuestas son aceptables y se cifien a
la formulacion de la pregunta hecha, pero en sus declaraciones no hay apertura para revelar
lados mas personales de sus vidas, como era lo que pretendia esta parte de la entrevista. Este
hallazgo lo relacionamos con lo antes sefialado respecto a la preponderancia del suicidio
masculino y a cdmo los roles de género depositan en los hombres la autoridad de ejercer
violencia. En ese sentido, la psiquiatra E.1 sostuvo que los pacientes que atiende son:

“Mas mujeres que hombres, de los 20 a los 50 afios. La hipdtesis comin es que las
mujeres tienen mas facilidad para poder expresar sus emociones, es mas sencillo que
una mujer ser acerque y diga que se siente mal a que un hombre, por cuestiones
culturales el estigma de eres hombre y tiene que mostrar que estas fuerte” (Entrevista
con médica psiquiatra E.1).

Respaldando la observacidn obtenida de las entrevistas con usuarios, hay una diferencia de
género en revelar sus vidas privadas y las potenciales circunstancias de adversidad
atravesadas, proveniente de los roles y relaciones que asume cada identidad generizada.
Recordemos que éstos abarcan las conductas y las interacciones estimadas como apropiadas,
entre quienes ya fueron etiquetados e identificados como hombre o mujer; por lo tanto,
encarnan la masculinidad o la feminidad correspondientemente, donde la primera se erige
devaluando a la segunda (Raguz, 2010; Inmujeres, 2023). Las diferencias en los roles de género
suelen basarse en la percepcidn de que ciertas caracteristicas, atribuidas a las mujeres o a los
hombres, son inherentes e inamovibles (Gutiérrez, 2004). Una caracteristica atribuida a la
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feminidad es la emocionalidad, util para su desempefio en la esfera doméstica, los roles de
cuidado y crianza, por lo cual lo hallado esta en consonancia con estereotipos de género
prevalentes alin en la sociedad mexicana.

Otro tipo de respuestas las proveyeron las madres de los pacientes F.3 y F.11. La segunda
expuso que para ella habria sido ideal que su hija recibiera apoyo profesional desde el primer
afio de primaria: “si la maestra que tuvo me hubiera dicho que tenia rezago, yo a tiempo le
hubiéramos detectado ese problema y hubiéramos venido a psicologia”. Con ello, ella explico
que pasaron dos afios mas para que en tercer grado la profesora de su hija levantase la voz de
alarma e inicie su recorrido terapéutico. Asimismo, la madre del usuario F.3 respondid: “me
hubiera gustado, encantado que desde kinder me lo hubieran mandado para que él hubiera
tenido esa seguridad que empez6 a tener en segundo”. Las dos parientes demostraron
reconocer que sus hijos enfrentaban malestares no identificados a tiempo, y ello les expuso a
vulnerabilidades que afectaron sus cuadros de salud mental, tratados después en los centros
de salud a los que acuden. Adicionalmente, ofrecen ejemplos sobre como los entornos
educativos son espacios claves de socializacion para una deteccién temprana de
incomodidades emocionales.

En el mismo sentido, la adolescente F.5 acepto que el servicio le habria sido mas provechoso
si hubiera accedido a él con anterioridad: “Si me hubiera ayudado mas para que tuviera mas
conocimiento, para que ellos me puedan seguir ayudando con mis tratamientos, con mi
conducta, con mis comportamientos”. Ella hizo alusién al servicio psiquiatrico, como factor
que le habria podido ayudar a entender sus malestares y después, los trastornos
diagnosticados. Su cita demuestra ademas la necesidad de transparencia y de
retroalimentacidn sobre el tratamiento, que ella presenté como ejemplares y que evidencian
una adherencia al tratamiento.

Hubo pacientes que ahondaron mas en aquello que les llevo a requerir atencidn psicologica
y/o psiquiatrica. La paciente F.1 contestd que le hubiese gustado recibir tratamiento a los seis
afos, durante el tiempo que ella llamo “el punto mas complicado de la situacion mental”. Para
ella, fue muy dificil saber que su vida hubiese sido distinta si hubiese tenido algin tipo de
ayuda, ante episodios constantes de violencia sexual.

En otro momento de la entrevista, ella declaré que apreciaba sobremanera el cuidado que el
psicologo tuvo con ella porque, debido al abuso mencionado, le causaba mucha aprehensién
atenderse con un doctor hombre y que se lo informé al psicélogo desde su primera cita. Contd
que el psicélogo lo demostraba al “hacerme preguntas con mucha ética, con mucho orden, y
eso ami me hizo sentir en confianza”, con lo cual continud con el servicio. De tal modo, admitid
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que estuvo pendiente al inicio del proceso terapéutico que el psicélogo no hiciera preguntas
que ella considerara invasivas. Luego, ella explicé que en algiin momento una profesora la
enviod a un Centro de Atencion Psicopedagégica de Educacion Preescolar, donde tampoco se
reconocié el abuso que atravesaba.

La paciente termind por explicar que empez6 a hablar cuando entr6 a tercer grado de primaria,
sin ningln tipo de ayuda suplementaria, y que hubiese deseado “que hubiese habido
programas de intervencion en escuelas (...), creo que dariamos un buen avance a la salud
mental de los seres humanos”. Cuando nifia, ella debid atravesar la adversidad que requeria
atencion emocional (violencia sexual), pero al no beneficiarse de este apoyo (a nivel familiar,
comunitario o gubernamental), cred sus propias vias para generar resiliencia. Ahora como
adulta, la atencion del centro de salud considera ambos factores para proveerle un servicio
eficiente, lo cual a su vez demostré producir una adherencia eficaz en la entrevistada.

La usuaria F.2 también respondié que hubiese preferido tener acceso al servicio evaluado
cuando era mas joven. Durante la entrevista, en diversos momentos la usuaria manifestd que
el haber aprendido de sumadre que debia reprimir sus sentimientos, y encargarse de las tareas
domésticas y del cuidado del hogar repercutié en su vida. También exhibi6 preocupacién por
el efecto que ello haya provocado en sus propios hijos: “Alo mejor yo se lo transmiti a mis hijos
y yo padeci esa aprension porque mi mama era asi, y a ella sus papas eran asi, inclusive mi
abuelito a ella no le dio estudios a mi mama porque era mujer. (...) Es una cadenita”. En
cambio, ella se distancid de la repeticion de conductas nocivas a su salud mentaly a la de su
familia a partir del tratamiento recibido, indicando que si los hijos toman terapia o
comprueban por sus propios medios que hay otros modos de vivir “se va a cortar esa cadena”,
que esta referida a la asignacion de roles a partir de estereotipos de género.

Por su parte, la paciente F.4 ubicé el momento donde le habria ayudado apoyo profesional en
la adolescencia, contando que solamente cuando hubo un cambio fisico drastico sus padres
procuraron atencion médica, pese a que de antemano ella atravesaba episodios de abuso
provocados por un familiar. De modo similar a la usuaria F.1, esta paciente atravesd
situaciones que atentaron contra su integridad, incluyendo violencia sexual, que causaron
traumas profundos y que después se expresaron fisicamente. Aqui, ella concedié que la
atencion la habia ayudado en su camino hacia una mejor salud mental y a la admisién de su
propia resiliencia, al mismo tiempo que declaré todavia no haber obtenido un total bienestar.

Asimismo, la paciente F.6 admiti6é que paso por violencia de género, localizando el momento
en que se hubiese beneficiado de atencidn en salud mental cuando ocurrian dichos sucesos:
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“Cuando tenia problemas alla en Cancln con el papa de mis hijos. (...) Era muy violento, muy
controlador, manipulador”. De modo similar, la usuaria F.9 contd que su esposo:

“Esta educado como hombre, como machista, de que él es el hombre, él es el que
manda, el que grita y el todo. Y vivo en una zona de violencia, yo decia que era normal,
pero llega a una cierta edad uno y dice ;por qué me tratas asi? TU quieres respeto pues
yo también necesito respeto” (Entrevista con paciente F.9).

Aqui es importante apuntar que tanto la paciente F.6 como la F.9 indicaron que también
sintieron que sus hijos se aprovechaban de ellas por ser amas de casa, dandoles tareas
adicionales que eran capaces de efectuar ellos mismos. La usuaria F.9 fue quien de manera
mas clara identificd que esto era violencia: “practicamente somos criadas de todos, sin sueldo
porque pues les servimos a todos”, y asoci6 los limites establecidos con sus hijas en la
distribucion de las tareas domésticas como un beneficio adquirido durante la terapia.

El hecho que dentro de una muestra numéricamente breve de personas usuarias haya al
menos cuatro declaraciones vinculadas a violencia de género y sexual, y que todas sean de
mujeres, es congruente con lo sabido sobre el alcance masivo de estos tipos de violencia en la
poblacion mexicana, en conformidad con lo expusimos en la seccion 9.2 sobre indicadores de
bienestar subjetivo. Al medir la adherencia al tratamiento, es clave para el personal médico y
de salud mental notar su prevalencia, para una recepcion efectiva de dichos casos y la
deteccidn de situaciones actuales de violencias.

Cabe mencionar un caso adicional donde no se establece con claridad que la adherencia al
tratamiento sea por la atencion de SM. La paciente F.9 alegd que le hubiese gustado tener
apoyo profesional desde que se caso, pero sefialé a otro médico del mismo centro de salud
que no es psicologo ni psiquiatra como una figura que le proveyo espacio para exponer sus
problemas. Al consultarle sobre el psicélogo que la atendia, ella declaré que lo valora
positivamente porque “también, es una persona que sabe escuchar”. No obstante, no
establecié una diferencia mas pronunciada que con el médico anterior, lo cual hace cuestionar
cuanta adherencia hay en este caso y en qué medida los cambios positivos que si hallé en su
salud mental se deben al servicio de salud mental o a la ayuda previa.

En suma, casi todos los usuarios respondieron que el servicio de salud mental les habria sido
uatil en edades mas tempranas, reconociendo utilidad del servicio. Reconocieron cambios
emocionales positivos a partir de una adherencia al tratamiento, que estuvo principalmente
basada en una ética médica y/o profesional que promovié el intercambio horizontal y
consentido de informacion e ideas acerca de las problematicas de salud mental. Un riesgo
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inicial que puede obstaculizar estos resultados son el desconocimiento, creencias y prejuicios
en torno a los Tsm.

También vimos que los pacientes, en sus trayectorias de vida, se vieron forzados a elaborar sus
propias estrategias para crear resiliencia ante determinantes sociales negativos como la
violencia, las brechas de género, o las omisiones de cuidado infantil en entornos familiares,
comunitarios y gubernamentales. Con todo, la atencidn actual les permite edificar modos mas
sanos y constructivos, que conllevan a una adherencia eficaz. De modo diferenciado,
encontramos que las mujeres usuarias enfrentaron adversidades especificas a su identidad de
género y que los estereotipos fundados en éste actuaron en desmedro de su bienestar,
mientras que los usuarios hombres tuvieron mayor recelo para contar las circunstancias de
adversidad que enfrentaron. Asimismo, las madres de pacientes ejemplificaron que las
escuelas pueden facilitar o entorpecer el reconocimiento temprano de malestares en salud
mental, con lo que la adherencia al tratamiento responde también a resarcir sus efectos en la
salud de sus hijos.

9.4. Identificacion y apropiacién

Esta seccion se enfoca en responder el cumplimiento del Gltimo criterio de la evaluacion
(utilidad percibida). Se empieza por el reconocimiento de dicha utilidad por parte de quienes
no abandonaron el tratamiento, su impacto en el bienestar y la apropiacion del tratamiento,
finalizando con la promocidn del servicio publico y las reacciones ante la estigmatizacion.

9.4.1. Reconocimiento de la utilidad de la atencidon en salud mental

Para sopesar si los usuarios encuentran utilidad en la atencion prestada, nos centraremos en
la pregunta “En este momento, ;qué utilidad tiene para usted recibir la consulta
psicoldgica/psiquiatrica? ;En qué ambitos siente que le ayuda? Mencione un ejemplo (laboral,
escolar familiar, social, emocional, otro)”. El concepto clave aqui es utilidad, lo cual elucidé
distintos significados para los usuarios entrevistados.

Primero, encontramos que hay quienes asocian la utilidad del servicio con los fundamentos y
técnicas del tratamiento recibido; es decir, valoran los efectos basados en las disciplinas
involucradas dentro de los procesos que siguen en sus consultas, por lo cual estiman que el
servicio es til. Por ejemplo, la paciente F.1 declard: “La psicoterapia a nivel paciente creo que
es un nivel de cura, creo que la palabra organiza el pensamiento y el pensamiento le da orden
a la salud mental. Entonces, he visto avance en mi proceso terapéutico”. Asi, varios pacientes
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mencionaron las estrategias aprendidas dentro de sus consultas, para afrontar situaciones de
ansiedad, eventos de depresion o ataques de panico.

En las declaraciones encontramos no solamente el alcance de las técnicas aprendidas en el
servicio y que los usuarios tuvieron en alta estima, sino el hecho de que destaquen los
beneficios concretos que ganaron. El peligro que puede representar, y que ha representado,
para los interlocutores, el tener ataques de ansiedad y de panico en espacios publicos y
privados, junto con la desorientacidny el terror que causan las sensaciones de alta intensidad,
son situaciones que consiguen controlar progresivamente con la adherencia al tratamiento y
de por si, es un signo tajante del reconocimiento de su utilidad. En el mismo sentido, la
paciente F.4 mencion a su hija, quien practicaba la autolesion antes de asistir a la atencion
en el centro de salud (con la misma psicologa que la atiende a ella) y que actualmente ya no
asiste por conflicto de horarios con sus clases:

“Todavia se frustra (...) pero ya lo maneja, dice quiero estar sola mama, no quiero ser
grosera, luego de 15 minutos ya veo que esta escribiendo, dibujando, se pone a hacer
cosas para tranquilizarse. (...) Ve sus cicatrices y dice ‘mi recordatorio mama, tuve mi

época, pero no volvera a pasar’” (Entrevista con paciente F.4).

También tenemos un caso donde la utilidad se aprecidé en relacion al tratamiento por sus
beneficios en la salud mental y fisica de la paciente. La usuaria F.2 contd que: “Yo vengo a
consulta general (...) porque me dolia mucho el estomago y parte del higado y (el doctor) me
dijo ‘usted tiene colitis y gastritis, pero es nerviosa, usted necesita expresar todo lo que siente
porque eso se lo esta llevando al estdmago’, entonces me mandé aqui con la doctora (nombre
de psicdloga)”. Ante la consulta sobre si habia ido a algun servicio psicologico anteriormente,
‘respondid: “No porque uno no esta bien informado, le dicen ‘te van a mandar a psicologia’,
como yo le dije a mi esposo (...) ‘{Como vas a creer que del estdmago ahora de la cabeza!””.
Ella continud declarando que se sentia mejor a partir del tratamiento. Asi, respaldé la nocién
de salud que empleamos en el marco conceptual, en tanto que categoria total donde no es
posible establecer fronteras sélidas entre lo fisico y lo mental. Todos los usuarios hacen
referencia a la integralidad de la salud al explicar los cambios positivos provenientes de la
atencion en salud mental o los sintomas de las crisis antes descritas que atravesaron; pero éste
es el testimonio donde mas claramente se refleja que ésta no se halla encapsulada Gnicamente
en el plano emocional, sino que trasciende dicho plano e ilustra la multidimensionalidad del
proceso salud-enfermedad, asi como la aplicacion de la interdisciplinariedad para un abordaje
completo de la salud de la paciente (Martell, 2016; Caceres, Granja y Percovich, 2017).
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Segundo, la utilidad del servicio - y la complejidad de la salud mental - también se reflejé en
la mencidn de la mejora en las facultades ejecutivas. Por un lado, estan la recuperacion de
lazos sociales y la construccion de vinculos mas equitativos con familiares y conocidos. Dentro
de lo recopilado, la utilidad fue ubicada en la redefinicion de lazos sociales y en como se
establecieron fronteras para interacciones favorables para los usuarios. Lo que estimé cada
uno como tal fue variable: mientras para uno su intencion fue ser capaz de compartir con sus
amigos y tener experiencias comunes, para otra fue la posibilidad de revelar episodios
traumaticos a sus familiares y el dolor que le ocasiond. Vale notar que en dos casos se explicitd
el rechazo a “ser metiche” y al chisme con familiares como negativos, lo cual nos indica
probablemente que hubo conflictos entre ellos, donde los limites de la confidencialidad se
rebalsaron. Asimismo, en las declaraciones de la paciente F.2 hallamos una potencial causa de
estigmatizacion hacia la atencion en salud mental (“dice ese dicho ‘la ropa sucia se lava en
casa’”), que podria explicar la resistencia a la adherencia al tratamiento entre quienes
provienen de hogares mas tradicionales y/o conservadores.

Esta misma usuaria encontré en la terapia brindada en su centro de salud recaudo para los
conflictos interpersonales que poseia con distintos parientes. En uno de sus relatos, comenté
que una sobrina suya tenia a una pareja que cuidaba de la hija de ambos y estaba envuelto en
su crianza, contrastandolo con su vivencia cuando sus hijos eran pequefios: “tenia que cargar
la pafialera, todo y hasta el nifio, y ahora ya no”. Continud explicando que antes ella cumplia
un rol restringido a las labores domésticas en su hogar, que incluia el cuidado de su esposo:
“cuando le servia de comer tenia que ya estar cuchara, servilleta, salero porque si faltaba algo
ardia Troya”, pero que ha buscado romper con dicha inequidad con sus hijos, haciendo que
ellos también asuman tareas en la casa. Esta por demas decir que éste es un claro ejemplo de
violencia contra la mujer, cuyo origen radica en las asimetrias de poder que colocan a lo
femenino por debajo de lo masculino (Inmujeres, 2023); cuando dicha desigualdad es
internalizada es la propia mujer la que termina subestimandose, por lo que trabajar sobre la
autoconfianza de la paciente F.2 no solamente fue una estrategia de salud mental, sino que
ella se aproxime a la igualdad de género en su vida cotidiana.

Otro caso singular se encuentra en la entrevista a la paciente F.5 y a su madre, ambas son
atendidas en salud mental por motivos diferentes pero que vuelven al topico de la familia. La
paciente F.5, de 17 afios, explicd que enfrentaba sufrimiento de indole mental por pérdidas de
allegados suyos. Mientras tanto, su madre no reporté malestares similares en esta seccion de
la entrevista, sino que sefialé que su atenciéon empezo por indicacion del trabajador de la sm
que observo a su hija. Las dos usuarias llevan consulta psiquiatrica y declararon que para
ambas les era Util el servicio en cuestion, localizando la utilidad en el desarrollo mas armdnico
de relaciones madre-hija y en el procesamiento de duelos de seres queridos que perdieron.
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Asimismo, en sus declaraciones hallamos la mencion a la tranquilidad: la relacidon entre
utilidad y tranquilidad nos informa sobre aquello que los usuarios procuran en la atencién
evaluada.

Por otro lado, la capacidad de ejercer de manera mas saludable la facultad ejecutiva ligada a
los estudios y al trabajo fue destacada como un factor para medir la utilidad del servicio:

“Yo dejé de laborar en esa época de crisis, dejé mi empleo, dejé de estudiar (...). Uno de
los objetivos era precisamente reiniciar esta parte, (...) hoy dia estoy laborando. (...) Me
titulé, incluso me certifiqué. (...) Me gustaria reincorporarme al area que yo estudié e
incluso ejercer la maestria” (Entrevista con paciente F.1).

“Yo tenia problemas para encontrar una motivacion para trabajar en mi proyecto. (...)
Era un periodo sUper prolongado de no hacer nada, de no escribir, de no investigar, de
nada y el servicio que me brindé este terapeuta me ayudd muchisimo. (...) En las
(sesiones) he comentado principalmente temas del proyecto de titulacion (...), se
brindan estrategias para afrontar ese tipo de situaciones” (Entrevista con paciente F.8).

En estos extractos, los pacientes atribuyen valor a la atencion recibida por permitirles
reintegrarse a sus tareas académicasy laborales, llegando a ambicionar mayores metas dentro
de ambos ambitos. Encontramos un matiz distinto con las madres de menores que recibian
tratamiento:

“En mi lenguaje, porque me ha ayudado (...) en decir si a las cosas mas, (...) también
tratar a los demas como yo quiero que ellos me traten a mi” (Entrevista con paciente
F.3).

“Ahora que ha venido a terapia, ha estado con la psicéloga, es mas atento, mas
empatico, obedece mas rapido. Antes dos, tres, cuatro veces le tenia que yo hablar,
ahora no, ahora dos, una, dos y enseguida responde. Ha estado un poquito mas
sociable. (...) El llegé muy inseguro aqui y ahorita ya otra vez agarrando su seguridad”
(Entrevista con mama del paciente F.3).

“(Mi hija) basicamente recibid bullying en la escuela. (...) Yo hablé con ella ‘si se
burlaron de ti?’, ‘si ma, me trabé en una palabra y todo el salon se empezé a reiry la
maestra no dijo nada’. (...) Ahorita ya se siente suficiente para hacer las cosas sola, ella
tiene la seguridad (...) de decirle a la maestra lo que esta pasando” (Entrevista con
mama de paciente F.11).
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Cuando los pacientes son nifios, la utilidad se centré en lidiar con aquello que entorpece su
vida escolar. En el caso de las madres hay un matiz: al contrario del caso de la paciente F.5y su
madre, aqui las entrevistadas no se entendieron como receptoras del servicio y no
introdujeron su salud mental en las preguntas sobre éste. En el caso del paciente F.3, es notorio
que la madre destacara como un punto a favor que el nifio “obedece mas rapido”, lo cual no
es una meta de salud mental sino es mas bien la bisqueda de respeto a la autoridad que no se
vincula directamente con el bienestar del usuario.

Sobre el paciente F.11, el caso de acoso escolar que se relato es un reflejo de la prevalencia de
estas situaciones, teniendo en cuenta que la muestra cualitativa fue de corto alcance. La
madre explicd que su hija habia tenido incidentes como el que contd, pero no fue notificada
con la escuela atiempo, por lo que en el servicio de psiquiatria le explicaron que debia solicitar
una hoja firmada a la profesora del grado y a la directora donde se comprometian a informarle
al respecto. Ello también nos indica que la atencién en casos de bullying no se restringié al
tratamiento en salud mental, sino que se brindé informacién adicional que la madre no poseia.

El Gltimo aspecto referido a las facultades ejecutivas es el relacionado con el espacio publico.
Dos usuarias declararon que llegaron al servicio con dificultades para desplazarse por si solas
en la ciudad. En ambos casos, las pacientes presentaron aprehensién e inseguridad para
trasladarse por su cuenta, por motivos diferentes. La usuaria F.2 sostuvo que es su condicion
de salud fisica la cual la amedrentaba, pero con el tratamiento ha conseguido usar el
transporte publico, dentro de un conjunto de beneficios en otros planos de su vida que se
relacionan también con ganar autoconfianza. En cambio, la usuaria F.4 present6 dos causas
externas para su vacilacion: la pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 y la potencialidad
de ser violentada. Ella misma admitié que no era algo que habia resuelto del todo, al explicar
que dichos miedos continuaban, pero en este punto es crucial evaluar que la utilidad del
servicio de salud mental nunca podra contrarrestar por completo factores ambientales y
sistémicos sobre los cuales no tiene control. Los determinantes sociales de la salud escapan
de la aceptabilidad y la adherencia al tratamiento; si bien la atencidon aporta en erigir
resiliencia y disminuir el malestar experimentado por sus usuarios, esto es una respuesta a
circunstancias adversasy generadoras de estrés que entorpecen el alcance pleno del bienestar
y el ejercicio de libertades y derechos sociales (Lugo Garfias, 2015).

Para cerrar este apartado, la utilidad en el servicio se midié de maneras diferentes: por las
estrategias y fundamentos del tratamiento psicologico y/o psiquiatrico, por el trabajo en
malestares pre-identificados en salud mental, y por la mejora en sus facultades ejecutivas
vinculadas a lo familiar y social, el trabajo y el estudio, y su movilidad auténoma en el espacio
publico. En ese sentido, la muestra cualitativa de pacientes tendié a reportar que la atencion
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les ha sido 0til, con admision de cambios positivos; ubicamos hasta el momento un balance
positivo de la evaluacion respecto a la atencion de los profesionales de sm que laboran en los
centros de salud. No obstante, hay que considerar que la muestra solo entrevisté personas
que pudieron continuar el tratamiento, por lo que no conocemos percepciones y opiniones de
quienes lo abandonaron o las razones de este abandono.

9.4.2. Impacto de la atencion en el bienestar y apropiacion del tratamiento

Esta segunda parte se concentra en las respuestas de los usuarios a las preguntas: En su
opinidn, ;qué se necesita para estar bien en la parte emocional? ;Qué ayudas necesita una
persona para estar bien en esa parte? En ellas, procuramos encontrar si localizan los cambios
positivos y las herramientas provistas por los servicios en salud mental que distinguieron
anteriormente dentro de la conformacion del bienestar. Vale resaltar que las preguntas se
formularon apuntando en particular al lado emocional del bienestar, pero que ni en la
definicion de esta categoria dentro del marco conceptual, ni en las respuestas de los
entrevistados, se lo limita a este aspecto.

Para empezar, hay testimonios como el de la paciente F.1 donde tenemos componentes
terapéuticos vinculados directamente al bienestar. Ella lo relaciond con la auto-regulacion
emocional. Por lo mismo, ella valord estar trabajandola en terapia: “mi recuperacion esta algo
lejana, sin embargo, me siento muy estable, voy mejorando cada vez (...) el logro mas
importante es que mi salud mental esta estable y creo que eso es lo mas importante”.

De modo similar, el usuario F.8 se centrdé en lo que llamé las “fuentes de reforzamiento”,
entendiendo “fuentes de actividades y estimulos que le ayuden a seguir haciendo conductas
socialmente aceptadas”. Haciendo eco a lo que declar la psicéloga D.3 sobre oportunidades
de cambio de rutinay de entorno, él mencioné que las actividades de esparcimiento, sociales
y laborales ayudan a conseguir el bienestar, en contraste con otras que son dafiinas a la
persona. El puso de ejemplo el pasatiempo que poseia desde antes de asistir al servicio, jugar
videojuegos, como una fuente que le permitié sentirse bien: “después de haber venido a
terapia quiza seria mas infeliz si no lo siguiera haciendo”. Con la terapia, él reconoci6 que sintio
cambios que le abrieron la posibilidad de centrarse en mas actividades como la lectura, la
investigacion y la escritura.

Otro recurso terapéutico fue propuesto por la madre de la paciente F.5, quien declaré que le
gustaria que su hija recibiera terapia de grupo: “muchachos a lo mejor de la edad de mi hijay
que entre ellos platicaran sus problemas, (...) el saber que no nada mas son ellos los que tiene
esos problemas (...), a lo mejor hasta peores”. Asi, la adolescente compartiria con otros pares
“como se sienten, lo que toman, o sea cosas de su problema” y no solamente con adultos.
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Justamente, la entrevistada hallé que el servicio es Gtil para la salud de su hijay que podria ser
benéfico para mas personas de su edad, extendiendo su uso a mas jovenes; mientras que
admitia posibles limitaciones a la atencidn brindada por la brecha generacional implicada en
ella.

Por su cuenta, la usuaria F.2 respondié que “para estar bien uno, uno mismo debe de estar
ocupado con su vida, personalmente, si esta inconforme uno con su vida, légicamente va a
estar inconforme con las demas personas”. Con ello, la paciente defendid que la salud mental
no es una “pérdida de tiempo (...), imaginese si fuera pérdida de tiempo, como me hubieraido
ami”. Dicha apreciacion se fundamenté en lo aprendido durante las consultas, asi como en el
modo en que la psicéloga la atiende:

“Ella es muy atenta, pone mucha atencién y nos orienta bien porque a mi me ha
funcionado, yo le platico cosas y (...) me ayuda a que yo diga, me da una opcion, ya
depende de mi si la quiero tomar o no. (...) Si es buena consejera, me ayudé a salir de
mucho encierro y mucho miedo” (Entrevista con paciente F.2).

Su incorporacion como factor provechoso y fundamental para la salud integral también se
reflejé en la entrevista con la paciente F.4. Para ella, es clave abordar el alcance del bienestar
como “un trabajo individual” que arranca con la aceptacién de problemas de salud mental,
donde el personal especializado puede guiar, pero “no van a resolver ellos nuestra situacion ni
nuestra vida”. Bajo la misma logica, el paciente F.7 manifest6 que para sentirse bien es crucial
“la aceptacion que uno requiere ayuda, (...) de decir ‘sabes qué yo me siento mal, ya consulté
. Dicha admision

bR

con medio mundo, pero pues o me dan el avidon o jamas sabemos qué sucede
pasa por aceptar que las recomendaciones de amistades y allegados no son suficientes, con lo
cual ambos interlocutores diferencian la utilidad del servicio publico de salud frente a recursos
no profesionales para discutir problemas en sus vidas.

Las respuestas del paciente F.5 y de su madre identifican parcialmente el bienestar con la
atencion recibida en su centro de salud, pero no se restringe a ello. El paciente respondié que
para sentirse bien precisaba “relajarse en todo momento y estar seguros de si mismos”, a lo
que su madre afadio: “lo que quiero es que tenga seguridad (...). Necesito que él me
demuestre que tiene seguridad para sentirme yo segura”. La autoestimay la confianza en siya
se registraron como tematicas del tratamiento del nifio, pero la madre adicion6 reflexiones
sobre éstas que apuntan a aprendizajes foraneos y hasta anteriores a la atencion médica.

En este punto, encontramos un ejemplo de resistencia para identificarse con el servicio de
salud recibido: la madre utiliza, intencionalmente o no, esta respuesta como una suerte de
justificacion frente a las dificultades del hijo para desenvolverse, explicando que éstas no
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podrian provenir de la crianza que ella brindé ni, por inferencia, de su entorno familiar. En
consecuencia, niega la propia acepcion del bienestar como establecido dentro de una
sociedad dada, ademas de descartar determinantes sociales del mismo - o al menos, las que
competen a su rol como madrey al ndcleo familiar. Recordemos que la familia es la institucion
que genera mayor bienestar para los capitalinos, como deciamos en la seccidén 9.2, y es una
fuente de autoridad a no cuestionar. Mas alla de la comprensible proclividad de deslindar
cualquier posible negligencia hacia su hijo, la consecuencia de esta postura es colocar fuera de
la familia y de si misma el origen del malestar que aquejé al nifio para que fuese atendido, y
potencialmente estigmatizar su estado de salud mental, al ubicar su patologia en un plano
individual.

Asimismo, se encuentra otra respuesta donde no figura el servicio evaluado en el alcance del
bienestar emocional, esta vez por la madre de la paciente F.11: “Para mi forma de pensar, (...)
no meternos en cosas que no nos incumben, no meternos en problemas familiares (...). Menos
problemas tengas mejor, tU vives tranquila, nadie te dice nada, tener tu espacio td sola”. Esta
es una respuesta de evitamiento de circunstancias que puedan desestabilizar la salud mental
de alguien, alojando sus fuentes de estrés fuera del locus personal. Si bien ésta no es una
negativa total de la utilidad del tratamiento ofrecido (sentirse bien), si insinta que llegar al
bienestar no requeria atencion profesional si se esquivaban vicisitudes familiares y/o sociales.

Hay respuestas de los usuarios que denotan dificultades para encontrar una total eficacia del
servicio. La primera es una que ya fue abordado: la falta de medicamentos psiquiatricos. Las
usuarias F.4 y F.5 indicaron que precisan su administracién sin impedimentos para su
bienestar, en conjunto con la continuacion de las sesiones con los doctores que las atienden.
Es decir, el beneficio de los medicamentos esta emparentado con la atencién en salud mental.
La segunda se refiere a las circunstancias materiales que se estiman necesarias para el
bienestar, como el trabajo. El paciente F.8 menciond que “algo que yo necesite ahorita para
ser mas feliz de lo que soy, probablemente seria un trabajo”, aludiendo a que se encuentra en
camino a ello y haciendo los tramites necesarios para terminar la formacion profesional. Aun
asi, ubico al trabajo como elemento que consolidaria su bienestar, el cual esta alcanzando por
medio del tratamiento: “al menos ahorita ya estoy bien y en mi tltima parte del proceso”. Aqui,
es necesario aclarar que los pacientes tienen a encontrar utilidad en el tratamiento, pero una
total eficacia aceptabilidad se interrumpe por realidades concretas de adversidad, como la
falta de trabajo.

El trabajo fue aludido por la paciente F.9, pero su respuesta se centrd en la economia, donde
el bienestar no depende Unicamente de la atencion de los centros de salud: por mas que la
paciente haya seguido un tratamiento adecuado y eficiente, si su situacion econémica estaba

232



afectada entonces su bienestar se mantendria constantemente mermado. Asi, la apropiacidn
del servicio no es posible concretarla fuera de su contexto, el cual es de personas con bajos
recursos para quienes 300 pesos a la semana es un gasto significativo, y que expresan su
cercania con la precariedad monetaria. Ello coincide con la literatura consultada previamente
sobre como el bienestar depende de factores socioecondémicos, y que, al conceptualizar a la
salud mental como un derecho, sus politicas publicas deberian entonces reflejar el desarrollo
armonico de los determinantes sociales que se interponen en su obtencion (Irarrazaval, Prieto
y Armijo, 2016; Fernandez, Flores y Ruiz Velasco, 2017).

Asi, mas de la mitad de usuarios entrevistados vinculan el alcance de bienestar con la atencion
recibida, lo cual sirve como medida de utilidad segiin el décimo criterio de evaluacién, utilidad
percibida. Entre las razones para su aceptacion estan el desarrollo de herramientas
terapéuticas, la apertura al desarrollo de actividades productivas, de ocio y de desarrollo
personal, y la mejora de interrelaciones entre grupos de pares y familiares. Con ello, las
resistencias a una total eficacia y aceptabilidad provienen de localizar los malestares de salud
mental en planos estrictamente personales, negando la influencia familiar en ellos o
recurriendo al evitamiento de conflictos, lo cual refuerza la intencién de mantener la autoridad
de la familia, pese a que puede ser obstaculo incluso del propio bienestar individual. Otra
fuente de dificultades para una aceptabilidad mas amplia son las deficiencias internas a la
atencion, como la falta de suministro de medicamentos psiquiatricos, y las condiciones
externas sobre las cuales no incidiria el tratamiento, como la falta de trabajo y la carencia
economica.

9.4.3. Recomendacion del servicio y respuestas a la estigmatizacion

El Gltimo apartado se dedica a la verificacion de la utilidad percibida respecto a la superacion
de la estigmatizaciony la promocion de la salud mental, e idealmente del servicio publico. Para
ello, revisaremos esencialmente las respuestas a la pregunta “;Ha llegado a recomendar a
otras personas que vengan a una atencion psicologica/psiquiatrica? Si es asi, ;por qué? ;Qué
problemas observa en esas personas? ;Como cree que la consulta les puede ayudar?”, usando
también declaraciones a las consultas sobre la utilidad del servicio en otro momento de sus
vidas, sobre lo que sabian respecto a las consultas psicoldgicay psiquiatrica, y sobre la utilidad
actual del servicio evaluado.

Entre los testimonios, hallamos que todas las personas usuarias entrevistadas, excepto una,
declararon haber recomendado el servicio. La paciente F.1 lo realizd en su ambito profesional,
al ser profesora de nifios y jovenes. De esta manera, ella se convirtié en una promotora de la
salud mental, difundiendo su significancia en el entorno laboral. Es interesante notar los
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distintos argumentos que brinda de acuerdo a si recomienda el servicio a coetaneos o a nifios,
donde siempre la finalidad es el alcance del bienestar. En uno de sus ejemplos afiadio el tinte
de “esta de moda” para atraer la atencion sobre la sugerencia, y en otro resalté la potencial
afectacion en el desempefio deportivo de los nifios.

En contraste, ella no poseia dicha apreciacion antes de asistir al servicio publico, pues habia
escuchado que para ser atendida “realmente tenias que estar grave, como cominmente se
menciona, en la ‘locura’. Ahora ella pensaba que el servicio podia ayudar a otros
“restableciendo una calidad de vida (...) porque, desafortunadamente, normalizamos el
sufrimiento y eso no es adecuado”. Especifico que la resistencia a la atencion psiquiatrica y
psicoldgica se justifica por la falta de recursos, porque otros servicios son considerados mas
“importantes”, o porque se asocia el tratamiento con “locura”: “mas en confianza les cuento
mi experiencia, entonces me dicen que lo van a pensar, pero veo esa limitante de prejuzgar
antes de acercarse, que yo también lo tuve”. Ante ello, propuso “que haya un programa
gratuito de ensefianza de autorregulacion emocional”; asi como “programas que concienticen
a las personas de la necesidad de la salud mental y la desestigmatizacion de la misma, que no
se cosifique, que no se sefale, que no se agreda”, con lo que termina rechazando el estigma

contra las personas con TSM.

Este prejuicio lo mencionaron algunos profesionales entrevistados, como la médica psiquiatra
E.1, quien enumerd entre los objetivos del psm en su jurisdiccion “disminuir el estigma del
paciente psiquiatrico”, la psicéloga D.3, quien entre los retos que enfrenta como profesional
menciond “no estigmatizar a nadie, de estar abiertos a recibir a todo paciente que requiera la
atencion”,y la psicéloga D.5 que relatd haber recogido ciertos aspectos de estigmatizacion de
salud mental en mddulos de psicosis y trastorno de desarrollo infantil que dictd, al preguntar
por peliculas de terror en hospitales psiquiatricos. Aunque no se recuperaron datos
exhaustivos sobre el tema puesto que no era un objetivo de la evaluacidn, es notable indicar
que la estigmatizacion se encontré también como preocupacion del lado del personal
especializado en el area de psicologia y psiquiatria, y no existe Ginicamente en la arena social
fuera del sector médico.

La paciente F.2 entr6 en el sentido de sus declaraciones previas sobre el hermetismo de su
nucleo familiar, con lo que también rechazé la vision negativa sobre el tratamiento. Asi, relatd
que extendié la misma sugerencia de atencion en salud mental a una conocida: tiene
problemas de tiroides, su pareja tiene complicaciones por diabetes y cuida de sus nietos. Ella
no iba a la atencion por argliir que no tenia tiempo para ello, pero ante la propuesta de decirle
a sus hijos que un dia se encarguen de los nietos le respondid: “es que si le digo a mis hijos que
voy airal psicologo luego van a decir que estoy loca”. Por consecuencia, la usuaria F.2 enfatizo
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en que la terapia “es una manera de sacar lo que uno tiene internamente, lo que no le puede
decir a un amigo” y que es benéfico, llegando a recomendarlo también a sus propios hijos.

En estos casos, esta la constante de la estigmatizacion detras de la recomendacion de la
atencion en salud mental como elementos ligados, lo cual se repiti6 en la entrevista con el
usuario F.7. Elrelaté que dicha reticencia la encontraba en su dmbito familiar con una hermana
suya, pero a partir de la terapia que recibié con un psicélogo anteriormente (servicio privado)
su madre y otro hermano si asistieron a consulta. Aqui, el rechazo hacia la atencién en salud
mental paso6 a un segundo plano frente a los efectos positivos que observaban en el usuario
F.7, asi como por pérdidas de parientes. En ello coincidié la mama de la paciente F.5, para
quien la muerte de seres queridos provoca la necesidad de aliviar el dolor que atraviesan.

En este punto, encontramos coincidencias en aquello que los pacientes comprendian qué era
meritorio para sugerir la atencién en salud mental, aunque enfrentaran comentarios de
estigmatizacion como los que venimos recopilando. Es mas, la Unica persona que no
recomendd el servicio fue la usuaria F.9, quien sostuvo que “hace 20 afios tenia otras
ideologias, ya cambio mi modo de pensar, todos los servicios (de salud) que nos dan son muy
utiles y nos sirven demasiado”, dando a entender que antes ella sostenia una perspectiva
negativa sobre el tratamiento en cuestion.

El paciente F.7 enumerd como causas para recomendar el servicio la “pérdida de personas que
ya no se encuentran con nosotros, pareja, trabajo, dinero inclusive o conflictos
intrafamiliares”. La paciente F.6 menciond casos de una amiga cuyo hijo fallecié de cancer, a
su hijo en quien detecta conductas agresivas, y a otras amigas porque “ahora con la pandemia,
(...) como los tenian encerrados, (...) y hay mucha gente que vive en espacios mas pequefios y
salen con depresion”. Para ella, todos necesitan terapia psicoldgica, “hasta las personas que
vean mas estables necesitan abrirse”. No obstante, asi como los anteriores interlocutores, a
quienes les extiende la recomendacion de la atencion es a un circulo familiar y de amistades.
Ello se debe probablemente a las reacciones negativas sobre el tema, asi como al resguardo
de su privacidad de revelar que son pacientes psiquiatricos y/o psicologicos. Bajo la misma
l6gica, la usuaria F.5 invitd a su prima a que la acompaiiara: “tiene problemas de ansiedad (...)
y yo le dije que yo venia a un psiquiatra, le digo ‘si te quieres venir conmigo te vienesy a ver si
te hace archivo para que ya te vengas mas seguido con nosotras o para que ya td entres a

"

consulta (...), vas viendo como nos va tratando’”.

Justamente por ambos motivos, algunos entrevistados expresaron no promocionar la
atencion en salud mental o limitarse a mencionarlo sin mucho ahinco. Para el usuaria F.8,
solamente sugiere la atencion cuando lo estima suficientemente grave: establecié la distincion
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entre “un mal habito, morderse las ufias o a lo mejor una conducta mas agresiva como la gente
que se jala el pelo o que se rasguiia mucho por la ansiedad” donde no necesariamente se
aproxima a promocionar la atencion, versus situaciones donde hay “una especie de animo
como muy apachurrado, triste o que me comparta, digamos tipos de pensamientos los voy a
decir asi feos, pero espero que se entienda entre lineas”, refiriéndose a ideaciones suicidas.
Para la paciente F.10, es clave acotar que ella es médico pasante de servicio social, por lo cual
también recibe a usuarios del servicio publico de salud y tiene la facultad de presentar el
servicio especializado en salud mental. Si bien declaré efectuarlo en su atencion, no aboga por
su utilidad en su vida privada.

Un Gltimo grupo entre los usuarios lo engloban las madres de los pacientes menores, de entre
quienes solamente la madre de la paciente F.5 indico haber sugerido el servicio a personas
adultas. Las madres relataron la promocion de la salud mental en funcion de lo que sus hijos
necesitaban y las problematicas comunes halladas en el espacio escolar, llamando la atencién
la paciente F.4 quien limitd la promocidn del servicio a adolescentes y no para pacientes
adultos como ella:

“La maestra dijo que aqui no habia (servicio), le dije ‘si, vaya. Va a ver que, si hay
psicologia’, y asi las mama estaban ahi ‘;de veras?’, ‘si, si lo hay, son psicélogas, son
mujeres’, les digo por si se sienten mas seguras por una mujer. (...) Les dije que
(nombre de hijo) ya se sentia mas seguro viniendo a terapia, porque veia a otro nifiito
muy nerviosito y ya yo le dije a su mama ‘por no lo llevas a terapia, vas a ver que le
van a dar seguridad’” (énfasis propio) (Entrevista con mama de paciente F.3).

“La mayoria eran amigos de (nombre de hija), de la secundaria, de la primaria. ‘Mi hijo
tiene estos problemas en la escuela’ y yo les decia ‘vayan al centro de salud, de verdad
la psicologa que esta ahi es muy afin, yo veo que tiene muchos pacientes
adolescentes’. (...) Les platico la experiencia de mi hija que el afio sabatico que se tomd
le ayudd muchisimo a madurar, a darse cuenta de realmente de lo que queria de lavida
y a controlar todo lo que traia. Entonces la recomiendo ampliamente” (énfasis propio)
(Entrevista con paciente F.4).

“A una mamita de la escuela que me dijo que el nifio no superaba la muerte de su
abuelita también le dije que con (nombre de psicologa), que llegara directamente
aqui y que preguntara ‘;con quién es tu cita?, quiero una con (nombre de psicéloga)’”
(énfasis propio) (Entrevista con mama de paciente F.11).

Estos casos revelan que es necesario incrementar las estrategias de promocidn del servicio de
salud mental, por parte de la Sedesa, en el ambito educativo, en coordinacién con SECTEI.
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egun el criterio de evaluacion, las madres demuestran aceptabilidad del servicio de modo
prominente hacia sus hijos, y en casos como las mamas de los pacientes F.3 y F.11
recomendaron particularmente al centro de salud donde cada una lleva a sus hijos, incluso
sugiriendo a la psicdloga que les atiende. La madre del paciente F.3 ademas comentd que ha
asistido a eventos adicionales de promocion de la salud mental organizados por el centro de
salud como cuentacuentos, y que, si para asistir a éstos se requieren materiales, ella ha
externalizado su cooperacion. Por tanto, promovieron el servicio publico, pero con la
acotacion que su aprobacion se restringia al personal especializado en el area de psicologia y
psiquiatria de los MsM, sin extenderse a todo el sistema de atencion. Caso contrario es el de la
mama de la paciente F.5, cuya promocion es estrictamente de la salud mental, pero no
necesariamente del servicio plblico; lo cual puede deberse a las barreras ya enumeradas para
un tratamiento eficaz y eficiente.

En conclusidn, la gran mayoria de usuarios entrevistados recomendaron la atencién en los
centros de salud a los cuales acuden, concordando con la descripcion “se vuelven promotores
de la sm en la practica, en cuanto recomiendan el uso del servicio publico a su entorno
comunitario” del criterio de utilidad percibida. Dicha promocidn fue suscitada hacia pares que
atravesaron la muerte de parientes, conflictos dentro de familia o pareja, estados de animo
depresivos e ideaciones suicidas; aunque también hay casos donde se acepta que el
tratamiento en salud mental es benéfico para la totalidad de la poblacion. Por consecuencia,
los usuarios reportaron haber recibido como reaccion resistencias basadas en la
estigmatizacion de la salud mental y en calificarla de “locura”; lo cual es congruente con lo
hallado previamente entre las entrevistas con el personal del psm. Otras justificaciones para no
atenderse en el servicio evaluado son la falta de recursos y la priorizacion de otras actividades,
pero una via registrada para superar el rechazo era la observacion de cambios positivos entre
quienes recibian tratamiento y la confianza en las bases cientificas del servicio. Asimismo, las
madres de los pacientes menores recomendaron la atencion en base a lo que estimaron
necesario para los nifios: seguridad, autoconfianza, maduracion; en especial en el contexto
educativo.
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10. Matriz de hallazgos y conclusiones

10.1. Matriz de hallazgos

Realizamos una sintesis de hallazgos, considerando fortalezas y areas de oportunidad en el cumplimiento del objetivo de la

deteccidn oportuna, prevencion y tratamiento de los problemas de salud mental en la poblacion usuaria no derechohabiente.

Cuadro 39. Hallazgos de la evaluacion por valoracion de los criterios

Criterios Definiciones Fortalezas Areas de oportunidad
Disefio
Grado en que los objetivosy el  Legislacion local que permite la prevencion y Ausencia de una politica, que permita sentar las bases
disefio de la intervencién atencidn prioritaria en dicho dmbito. de una estrategia transversal, integral e intersectorial
responden a las necesidades y de salud mental.
prioridades de la poblacién El Gobierno de la Ciudad dispone de un
beneficiaria compendio de servicios que inciden en la En el Programa de Gobierno 2019-2024, la accién
promocidn, prevenciény atencién de la sm. gubernamental de sm solo fue reconocida a partir de la
coordinacién que se pueda realizar con el nivel federal.
El programa operativo para servicios de sM en
primer nivel dispone de indicadores de gestion. No se han implementado instrumentos considerados
en la normativa especifica (Consejo de Salud Mental,
La oferta en el primer nivel es preponderante y  fideicomiso en salud mental).
. . pertinente para la poblacién capitalina sin
Pertinencia

seguridad social.

Durante la contingencia sanitaria, se habilitd la
atencion por teléfono o por Internet en algunos
MSM.

No se ha desarrollado un Programa de Salud Mental,
en los términos exigidos por la LsMDF, no solo
restringido a primer nivel.

El programa operativo para servicios de sM en primer
nivel requiere de indicadores de resultados.

Restricciones presupuestales en primer nivel por
dependencia a transferencias federales.

Se perdié pertinencia cuando el servicio de sm en
centros de salud se restringié durante la contingencia
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Criterios

Definiciones

Fortalezas

Areas de oportunidad

sanitaria.

Cancelaciéon contraproducente del programa social
NUBE, dado el incremento de la conducta suicida, y de
la sintomatologia de ansiedad y depresion.

Coherencia

La compatibilidad interna y
externa de la intervencion con
otras acciones de gobierno, en
un sector o institucion.

Liderazgo de la coordinacion de salud mental en
primer nivel.

Se cuenta con instrumento de coordinacién inter-
institucional para el ambito de la prevencion y
atencion de adicciones.

No se cuenta con una coordinacién central formal que
fomente la articulacién de acciones en el sector salud
capitalino y a nivel intersectorial, no solo acotado al
tratamiento de adicciones.

La referencia por motivos legales y penales para
acceder a los Msm presenta un posible vacio de
seguridad para el personal de salud.

Operacion

Disponibilidad

Existencia y suficiencia de
recursos (infraestructura,
personal, medicamentos,
presupuesto) para  hacer
efectivo el servicio de atencién
médica.

Servicios disponibles, de acuerdo con los
elementos que sugiere el Plan de Accidn sobre
Salud Mental 2013-2030.

En comparacion con otras entidades federativas,
concentracién de recursos y servicios de sm en el
centro del pais y en Ciudad de México
especificamente.

80% de los centros de salud T-lll disponen de
acciones para la prevencion y atencién de la SM.

Aumento de la plana de profesionales de
psicologia en el primer nivel, en particular entre
2018-2021.

Idéneo el esfuerzo de disminuir la brecha de
suficiencia de personal de sm en demarcaciones
con alta densidad poblacional.

Brechas de disponibilidad en cuanto una distribucién
desigual de los Msm, desde una perspectiva territorial.

Cinco de las seis jurisdicciones sanitarias en la ciudad
con menos MsM se localizan en la zona poniente y la
zona sur.

A mayor poblacién (cAm e Iztapalapa) hay una menor
disponibilidad de msm.

Déficit relevante de médicos psiquiatras en el servicio.
Déficit de psicdlogos o psiquiatras especialistas en
tratamiento de nifios y nifias.

La derivacién de otros centros de salud y falta de
atencion en salud mental fue registrada como
frecuente entre el personal entrevistado.

Insatisfaccion del personal de los Msm por condiciones
laborales. Carga administrativa no automatizada.

Limitaciones identificadas en la suficiencia de recursos
para los Msm: Escasez de papeleria, falta de servicios y
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Criterios

Definiciones

Fortalezas

Areas de oportunidad

equipos de telefonia, cbmputo e Internet.

Falta de recursos econémicos para adquirir pruebas
psicoldgicas y capacitar al personal de salud en su
aplicacion.

Severas limitaciones de existencia, suficiencia y
disponibilidad de medicamentos psiquiatricos.

Dependencia notable de los aportes federales para la
proteccion de la salud de los capitalinos sin seguridad
social.

Oportunidad

El acceso a los servicios de
atencién médica cuando se
requieren 'y solicitan sin
dilacién de tiempo por razones
administrativas, econdmicas,
ni de disponibilidad de
espacios, recursos.

Numero de sesiones otorgadas en funcion de las
necesidades de los pacientes.

Uso de terapia breve en algunos msm para contar
con mas disponibilidad de citas.

De acuerdo a la urgencia de los casos, se
establecen citas mas prontas en los Msm.

Brecha temporal entre citas para pacientes que
requieren citas mas prontas.

Se dilata la oportunidad de tratamiento cuando los
centros de salud no poseen ciertas pruebas
psicolégicas o no tienen la capacitacion para
administrarlas.

Retos en la gestion y abastecimiento gratuito de
medicamentos que obstaculiza la oportunidad del
tratamiento.

Accesibilidad

Existencia o no de barreras
econdmicas, geograficas,
administrativas,  culturales,
ambientales y de cualquier
naturaleza que impiden,
limitan o restringen, el acceso
a los servicios.

Se gana una fortaleza desde la accesibilidad al ser
Cuauhtémoc una de las demarcaciones con
mayor concentracion de MsM.

En la muestra observada, las instalaciones para la
atencion en centros de salud permiten el
desarrollo de las sesiones y el establecimiento de
la privacidad.

En la muestra de usuarios entrevistados, acceder
a los centros de salud con msm fue sencillo en la
mayoria de los casos. Pacientes sentian que los
centros de salud (T-IIl) estaban bien ubicados.

Algunos centros de salud que requieren mejorar la
presentacién de informacion y sefialética respecto a
los servicios de sm.

Dificultad en el acceso se incrementa cuando hay que
buscar centro de salud con medicina disponible, o con
un servicio de psiquiatria.

Ausencia de presentaciones diversas de un mismo
medicamento para una mayor accesibilidad.

Necesidad de informacién actualizada (directorio)
sobre disponibilidad territorial de servicios varios de
sM, dirigido a personal de salud y administrativo de
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Fortalezas

Areas de oportunidad

Sedesa.

En dos centros de salud se comprobd la inseguridad de
la ubicacion, por acciones delictivas comprobadas,
amenazando la accesibilidad.

Criterios Definiciones
Grado en el que laintervencidn
ha logrado, o se espera que
logre sus objetivos.

Eficacia

El objetivo de acceso a los MsMm suele concretarse
con relativa facilidad.

Disponibilidad de formatos para el registro y
seguimiento administrativo y clinico de los
pacientes.

La mayoria de los usuarios entrevistados no
encontraban fallas en la atencién directa con el
personal especializado de los mMsm.

Jornadas de promocién de la salud mental que
son efectivas.

Efectividad del personal de los msm al adaptar
recursos terapéuticos en funcidn al contexto de
los pacientes.

Personal de los msm identific6 mejoras en el
bienestar de los pacientes. Usuarios identificaron
cambios positivos en sus vidas por el tratamiento.

Personal médico no especializado en salud
mental capacitado en deteccidon anticipada de
problemas emocionales o TsM, con base en la guia
mhaap.

Ampliacién de horarios en fines de semana y
feriados en algunos msm para atender lademanda.

Atencidn no presencial durante la contingencia
sanitaria beneficiaba a ciertos grupos de
personas, como a quienes tienen dificultades
para desplazarse por si mismos.

Pérdida de eficacia por el déficit de psiquiatras o
disponibilidad de medicina psiquiatrica.

Falta de estandarizacién por la ausencia de un manual
de procedimientos (focalizado en atencidn primaria de
salud mental).

Limitada eficacia respecto a pruebas psicoldgicas
suficientes y con personal capacitado.

Limitada difusidon del servicio de salud mental en los
centros de salud.

Capacitaciones en mheap no complementadas con
proyectos de atencion colaborativa e involucramiento
de personal médico y administrativo no especialista en
SM

Atencion no presencial durante el confinamiento
presentaba barreras para los usuarios, por la falta de
espacios idoneos en sus domicilios.

241



Criterios Definiciones Fortalezas Areas de oportunidad
Grado en el que la intervencién  Duracion de las sesiones en los MsM permite Aumento del recurso tiempo entre citas, ante la falta
produce, o es probable que cumplirlas metas de productividad por médulo.  de mas horarios de atencion y especialistas.
produzca, resultados con el
minimo uso de recursos. Empleo de estrategias terapéuticas (como la Menor disposicion de MsM en jurisdicciones sanitarias
terapia breve) para mejorar la disponibilidad de que agrupan a una mayor cantidad de poblacién con
citas. balance animico negativo.
Intervencion de otros profesionales de la salud Ausencia de carga administrativa automatizada para el
Eficiencia ayuda a abrir la disposicion de los pacientes para  llenado de los formatos de registro y seguimiento de
que acudan a consultas de sm. consultas.
Personal de los Msm cubren costos de algunos recursos
para que la atencion no reduzca su efectividad.
Ausencia de un registro real de la distribucidn y el
vencimiento de los medicamentos existentes en las
farmacias de centros de salud.
Resultados
Poblacién atendida sobre el Aumento en el nimero de poblacién usuaria Baja demanda de servicios preventivos.
total de la poblacién potencial atendida en los servicios de sm de primer nivel,
que tiene una necesidad de respecto a la proporcién que acudia en segundo  Cobertura de los servicios de sm (primer y segundo
Cobertura atencidon  relacionada con nivel. nivel de la Sedesa) fue menor a 6%.
salud mental. ) )
Las tres peores coberturas de los msm figuran en el eje
sur - suroriente: Xochimilco, Tldhuac e Iztapalapa.
Los usuarios siguen las Mayoria de pacientes entrevistados reportd estar Tiempo prolongado entre citas y dificultades en el

Adherencia al tratamiento

indicaciones de los
especialistas de la salud
mental. Se gesta con una ética
médica y/o profesional que
promueve el intercambio
horizontal y consentido de
informacidn e ideas acerca de
las problematicas de salud
mental de los mismos
usuarios.

satisfecho con los horarios de atencidn en los MsM.

Mayoria de usuarios entrevistados regresan a las
citas con personal especializado por el valor que
le otorgan al servicio profesional.

Empleo de un formato de consentimiento
informado que establece el acuerdo y
compromiso entre las partes.

Usuarios rescatan la comunicacién y la
retroalimentacién constante, de parte de los

acceso a medicamentos gratuitos afecta la adherencia
al tratamiento. Cambios positivos demoran mas en
conseguirse.

Adherencia se entorpece por las circunstancias
materiales que se estiman necesarias para el
bienestar, como el trabajo y la situacién econémica.
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Criterios

Definiciones

Fortalezas

Areas de oportunidad

profesionales de la sm.

Todos los usuarios entrevistados hicieron
referencia a la integralidad de la salud al explicar
los cambios positivos provenientes de la atencién
en salud mental.

Adherencia al tratamiento que permitié que los
usuarios consigan controlar progresivamente
peligros reales a su integridad.

Pacientes mujeres entrevistadas trabajaron con el
personal especializado de los mddulos hacia
mejoras en su salud mental, complementando su
bagaje de resiliencia ante situaciones de
adversidad y cuadros de violencia.

Utilidad percibida

Los usuarios reconocen la
utilidad del servicio publico de
salud mental en los centros de
salud de la capital, superan
una visién de estigmatizacion
de las personas con TSM
cuando es el caso, y/o se
vuelven promotores de la SM
en la practica, en cuanto
recomiendan el uso del
servicio publico a su entorno
comunitario.

Usuarios asocian la utilidad del servicio con los
fundamentos y técnicas del tratamiento recibido,
mencién a estrategias aprendidas en sus
consultas.

Pacientes ligan utilidad a cambios positivos en el
ejercicio de facultades ejecutivas
(autorregulacion emocional y reduccién de
conflictos, por ejemplo).

Respecto a las facultades de sociabilidad, la
utilidad fue ubicada en la redefinicién de lazos
sociales y en establecer fronteras para
interacciones favorables.

Pacientes atribuyen utilidad a la atencién por
permitirles reintegrarse a sus tareas académicasy
laborales.

Usuarias ubicaron la utilidad del servicio en el
apoyo para desplazarse por si solas en la ciudad,
como respuesta a circunstancias adversas y
generadoras de estrés (violencia de género,
pandemia, condicién de salud fisica).

Cuando los pacientes son nifios, utilidad se centrd
en lidiar con aquello que entorpece su vida

Falta de una deteccion temprana de problemas de
salud mental para la poblacion en edad escolar.

Pocos casos (en la muestra de entrevistas a poblacién
usuaria) no asocian necesariamente la atencion
evaluada con el alcance de bienestar, priorizando el
evitar circunstancias conflictivas e individualizando
los trastornos de salud mental.
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Criterios

Definiciones

Fortalezas

Areas de oportunidad

escolar (seguridad en si mismo, tratamiento por
acoso escolar).

Algunos usuarios incorporaron la salud mental
como factor provechoso para su salud integral.

Algunos usuarios se vuelven embajadores de la
salud mental, difunden su importancia vy
recomiendan acudir a atencién psicoldgica y
psiquiatrica.
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10.2. Conclusiones

El Gobierno de la Ciudad cuenta con legislacion que permite la prevencion y atencion
prioritaria en dicho ambito. Dispone de un compendio de servicios que inciden en la
promocidn, prevenciony atencion de la salud mental. No obstante, la problematica de la salud
mental no ha sido considerada una cuestion prioritaria en Ciudad de México, en cuanto se
mantiene la ausencia de una politica relacionada. En la actualidad, hay acciones que asumir
en cuanto los niveles de conducta suicida, asi como los sintomas de depresidn y ansiedad, se
incrementaron en el periodo pandémico, mientras que posteriormente no se ha vuelto a
magnitudes previas a la contingencia sanitaria, como ha ocurrido en otras latitudes.

Por lo demas, el sector publico de salud opera bajo un contexto de reducidos fondos para la
proteccion de la salud. Para atender una necesidad de salud la poblacion opta por una oferta
privada que no asegura calidad de servicio (ante la alta frecuencia de asistencia a consultorios
adyacentes a farmacias), donde la afiliacion solo es un factor decisivo de eleccion para uno de
cada tres que cuentan con seguridad social. La seleccion por particulares es mas amplia
cuando hay que atender una necesidad de salud mental, incluso en poblacion sin
derechohabiencia alguna.

Sin embargo, en el marco de dicho rezago, en el 2021 mas personas cubrian dicha necesidad
en la infraestructura de ssa-Sesa, por encima del promedio de cualquier otra necesidad,
mientras que las proporciones de esta bisqueda de atencidn en IMSS 0 ISSSTE se mantenian por
debajo del respectivo promedio de toda necesidad de salud. En la evaluacién intentamos
explicar estos datos a nivel Ciudad de México. Entre las razones presentadas, esta la mayor
concentracion de establecimientos, consultorios y recursos humanos para salud mental en el
centro del pais, incluyendo la instalacion de los mddulos respectivos en centros de salud
(situacion no facil de replicar en otras entidades federativas), esfuerzo atribuible a Sedesa-
SSPCDMX. Por tanto, es importante reconocer el esfuerzo acumulado del gobierno capitalino
para proveer servicios publicos de salud mental, superior al que se observa a nivel de las
instituciones de seguridad social federales, que, como se sabe, cuentan con mayores recursos.

Reconocemos las acciones actuales para mejorar la disponibilidad de recursos humanos en
salud mental, en especial en las dos demarcaciones mas pobladas de la ciudad, asi como es
destacable que en los Ultimos 10 afios mas pacientes han acudido a estos servicios en el primer
nivel, frente a una tendencia decreciente en el segundo. Asimismo, desde una perspectiva
cualitativa, distinguimos casos de pacientes que mantienen fidelidad en el servicio de salud
mental de los centros de salud y reconocen su utilidad al percibir mejoras en sus facultades
ejecutivas, cuando se presenta una combinacion de factores de acceso al servicio (unidad facil
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de llegar por distintos modos de transporte, tramites prontos y flexibles de gratuidad y primera
cita, existencia de sefialética idonea en la unidad, actividades de difusion, personal médicoy
administrativo con capacitacion en sm, acuerdos formales de consentimiento e informacién) y
acceso al tratamiento (competencia profesional de los trabajadores de la sM, comunicacion
horizontal y empatica en la transmision y conduccion de los objetivos terapéuticos,
retroalimentacidon que considera los determinantes sociales que influyen en la biografia del
paciente).

Estos resultados necesitan de un contraste a través de una evaluacion de impacto (que
involucre, por ejemplo, un periodo mas prolongado de estudio o el involucramiento de la
poblacidon que abandoné el tratamiento), mas se presentan para visibilizar avances en un
contexto de pais donde se ha hecho poca evaluacidon subnacional respecto a las diversas
estrategias implementadas para mejorar la calidad de atencidn en las instituciones de salud
mental.

En el marco de los hallazgos, la cobertura de la oferta es baja, menos de dos de cada diez no
derechohabientes con balance animico negativo. Asimismo, existe una disparidad en el acceso
y disponibilidad de estos servicios, en cuanto tienden a concentrarse en las franjas de la ciudad
con menos poblacidn con sintomas negativos de salud mental (centro y norponiente), que en
las zonas con mayor poblacion afectada por estos malestares (eje sur-suroriente y Gustavo A.
Madero), en un escenario de bajo incremento de establecimientos en el primer nivel de
atencion. En el contexto del servicio otorgado, se presentan barreras que interfieren en su
eficacia y en la adherencia al tratamiento: ausencia de pruebas psicoldgicas, insuficiencia o
inexistencia de medicamentos idoneos, no disponibilidad de psiquiatras en la mayoria de
modulos, los costos adicionales de traslado que se generan por las limitaciones descritas).

En ese orden, reconociendo los avances en el sector salud, hay que sefialar también un
estancamiento, al menos en ciertas dimensiones de gestion. Hace trece afios el entonces
Evalda pr evalud los servicios de salud materno-infantil, cuyos resultados son similares a lo que
presentamos en este informe: buena calificacion de los servicios de parte de los usuarios, pero
con una calidad afectada por la sobredemanda y la excesiva limitacion en los recursos
materiales, sobrecarga de trabajo en el personal médico y auxiliar, abasto insuficiente y no
oportuno de medicamentos. Las deficiencias en gestion se siguen replicando, aunque en
distinto servicio y tiempo.

La pretension federal de retomar los esfuerzos universalistas bajo una coordinacion Unica, a
ser efectiva actualmente a través del Programa Imss-Bienestar, asi como una reforma
institucionaly legislativa para una modernizacion de las politicas de salud mental y adicciones,
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ofrecen una oportunidad. El hecho de que el modelo federal de atencién primaria incluya
como componente la disposicion de médulos de salud mental y adiciones es replicar en parte
la trayectoria ya seguida en la capital, solo que, de modo adicional, es posible que los médulos,
los cAPA, los Cecosam y el Cisame, funcionen bajo una Unica unidad administrativa de
coordinacion, donde se podrian mejorar aspectos de calidad y cobertura por economia de
escala. Inclusive planteamos la posibilidad de unificar o fusionar los capaA, Msm, Cecosam y
Cisame bajo un mismo modelo integral, especializado y diversificado de atencion a la salud
mental, en linea con las intenciones actuales de la Comision Nacional de Salud Mental y
Adicciones. Asimismo, en este marco se deberian considerar estrategias adicionales.

Primero, resulta problematico que la inversion publica sanitaria dependa exclusivamente de
las transferencias federales, ya que la calidad del servicio de salud puede verse severamente
reducida ante eventuales recortes o giros politicos que transciendan el ejercicio local. La idea
del fideicomiso, (que aparece en la LSMDF) sigue siendo relevante, aunque deberia contar con
un propdsito mas amplio, que no solo implique el apoyo financiero para la atenciéon médica de
la salud mental, sino que canalice recursos presupuestales del Gobierno de la Ciudad hacia
respuestas transversales de promocion de la salud, complementarias a las estrategias de IMss-
Bienestar.

Segundo, es necesario disefiar y conducir una politica, que permita sentar las bases de una
estrategia transversal e integral de salud mental, hacia la extension progresiva de los servicios
de salud gratuitos, en particular en el primer nivel de atencidén. La normativa ofrece
instrumentos que pueden ser aprovechados (Consejo de Salud Mental, fideicomiso) pero se
necesita de un plan con perspectiva de bienestar social, mas alla de los parametros
biomédicos, que asigne responsabilidades de modo intersectorial y que no encajone la salud
mental como un ambito aislado, sino en un marco de promocién de conductas saludables,
prevencion y contencidn de prevalencias cronicas, y con atencidon hacia los determinantes
sociales que inciden en la salud de los capitalinos (en particular, ingresos econémicos bajos,
niveles de violencia, inequidad de género, desproteccion de la nifiez, adolescencia y adultos
mayores, brechas para la poblacidn con discapacidad).

Tercero, se requiere posicionar la transversalidad de la salud mental. Esto implica el
establecimiento de un 6rgano coordinador univoco en el sector salud (para Sedesa y sSPCDMX),
la conformacion de objetivos que no solo sean de gestion, sino de resultados y de impactos, y
la asignacion de funciones de promocion y prevencion que también sean asumidas por entes
del sector del bienestar. Sedesa puede asumir el liderazgo de esta politica, aunque la
elaboracion de un programa especial, en el marco de los parametros establecidos en la
Constitucidn Politica de la Ciudad de México, puede ser el instrumento que establezca los
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mecanismos de delegacion con otras instituciones. De modo adicional, un proceso de
deliberacion para dicho programa especial podria ayudar a complementar los enfoques de
salud mental provenientes del sector federal.

Cuarto, los programas que integren la politica propuesta requieren una estructura de
programa social, en el sentido de contar con indicadores diferenciados de gestion y de
resultados, asi como una asignacion presupuestal claramente delimitada. La oms y los
Obijetivos de Desarrollo Sostenible ofrecen marcos generales de acciéon al 2030 (Plan de Accidn
sobre Salud Mental, indicador de reduccion en la tasa de mortalidad por suicidio), pero cada
pais requiere construir su propia trayectoria sobre como lograr la reduccién en cuestion. Con
el apoyo de la contraparte federal, Ciudad de México puede delinear un modelo de
intervencion que sea ejemplo para otras entidades federativas, reconociendo las dimensiones
psicosociales y emocionales de los grandes problemas sociales, donde se pueda distinguir
cdmo los programas establecidos y/o seleccionados estaran contribuyendo a un bienestar
integral, tanto fisico como emocional, con estrategias segmentadas que no solo atiendan a la
poblacién joven menor de 30 afios o desde un punto de vista de contencion de las adicciones,
sino con cobertura asegurada hacia todos los grupos de atencion prioritaria.

Quinto, los objetivos del eventual programa especial tienen que estar alineados con los
objetivos de trabajo digno, bienestary seguridad ciudadana, asi como no estar exclusivamente
vinculados a servicios de atencion psicolégica. Como vimos, las intervenciones actuales en la
ciudad, incluso a nivel alcaldias, ofrecen también otro tipo de alternativas, en las dimensiones
de promocidn de la salud, prevencion y recuperacién. Esto deberia incluir la asignacion de
transferencias monetarias en el aspecto de recuperacion para los grupos de atencidn
prioritaria.

Sexto, la actuacion no se restringe a las nuevas posibilidades programaticas en salud mental.
En el sector salud es indispensable fortalecer la gestion interna de los servicios de salud. Esto
incluye introducir el expediente clinico electrénico y otorgar predictibilidad logistica al
abastecimiento de medicina. Asimismo, mas alla de la colaboracidon con IMss-Bienestar para el
mejoramiento de la atencion primaria, y la consolidacion del acceso gratuito y universal, hay
que establecer aspectos adicionales de coordinacion: mejorar el estatus organizacional de la
planta de psicologia, para que tengan incentivos similares a otros profesionales de la rama
paramédica (de acuerdo con el catalogo de puestos y tabulador de sueldos y salarios),
formalizar el procedimiento de salud mental en los MsMm, y reorganizar las formas de operacién
de las jurisdicciones sanitarias, para priorizar las acciones de promocion y prevencion en la
atencion primaria, son puntos de acuerdos que se necesitan definir. De modo adicional, las
acciones de capacitacion en los contenidos de la guia mhcap requieren de una fase
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complementaria de actuacién, donde se gestionen proyectos de involucramiento y
entrenamiento del personal de salud, desde una perspectiva colaborativa ante los déficits
sefialados de profesionales en psicologia y psiquiatria.

En suma, lo que se pretende es articular acciones concretas, posicionando a la salud mental
como una politica de bienestar, bajo un enfoque transversal e integral, y con cimientos
deliberativos. Es decir, se busca que no solo sea un objeto de discusion en la esfera privada e
individual, o en un campo especifico de la atencion médica donde solo se diagnostique o
recete medicamentos, sino que se reconozca la relacion que guarda con los actuales
problemas publicosy que por lo tanto llegue también a discutirse en los espacios comunitarios
de la poblacion.
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Anexos

Anexo 1. Antecedentes nacionales

Hacemos una breve descripcion histérica para luego hacer menciones sobre la realidad
contemporanea (programaticay legal) del abordaje gubernamental de la salud mental, a nivel
pais (hasta 2022), y de Ciudad de México (hasta 2018).

Antecedentes previos a 2006

Fernandez, Flores y Ruiz Velasco explican que en México la institucion psiquiatrica se ha
mantenido como recurso hegemonico, fundado en la perspectiva que el sufrimiento de indole
mental es una enfermedad a curar o, en sus extremos, aislar. Ellos respaldan “la importancia
de transitar hacia un proyecto que defienda el trabajo en y con la misma comunidad”
(Fernandez, Flores y Ruiz Velasco, 2017, pp. 119), puesto que la salud mental deberia tener la
finalidad de integrar socialmente a los individuos: “Se busca construir puentes a través de los
cuales se produzca una colaboracién inclusiva y de mutuo reconocimiento, que permita el
sentido de pertenencia y aceptacion de los demas ciudadanos. Estos programas se
complementan con el soporte social” (Fernandez, Flores y Ruiz Velasco, 2017, pp. 122).

En la Ley General de Salud, el derecho a la proteccion de la salud tiene entre sus finalidades el
bienestar fisico y mental de la persona, para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades,
es decir, la comprension de la salud involucra la dimension mental y no solo la atencion de la
enfermedad, en consonancia con la propia Constitucion de la oms. Asimismo, tiene la finalidad
del disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente
las necesidades de la poblacion (articulo 2), mientras que la salud mental es materia de
salubridad general (articulo 3) y uno de los servicios basicos para efectos del derecho a la
proteccion de la salud (articulo 27). Como todos los demas servicios, en las entidades
federativas debe ser organizado, operado, supervisado y evaluado por el gobierno respectivo
(articulo 13), y es materia de orientacion y capacitacion a la poblacion en el marco de una
educacion para la salud (articulo 112).

A su vez, el capitulo VIl del titulo Ill de la LGs informa de las implicancias especificas en torno a
la prevencidn y la atencion de las “enfermedades mentales”, asi como a la promocién de la
salud mental. El alcance sobre las enfermedades mentales es cambiado luego, como veremos:
“trastornos mentales y del comportamiento” en la reforma legislativa del 2011, para luego
ampliar los contenidos hacia “la salud mentaly las adicciones” en las modificaciones del 2022.
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En ese orden, podemos decir que, al menos a nivel legislativo, la sm form¢ parte de la oleada
de cambios en la estructura y organizacion de la salubridad publica en la década del ochenta.
Incluyé varios aspectos, al menos en un plano general, que la oMs reconoce como esenciales
en este tipo de legislacion, como promocidn, prevencion, sensibilizacion, y regulacion de
servicios, aunque no indicaba de forma expresa la regulacion necesaria para el internamiento
de personas sin su consentimiento y garantizando sus derechos (oms, 2005).

La reforma de salud de los ochenta fue insuficiente, dada la evidencia posterior de que el gasto
en salud estaba fuertemente depositado en la economia privada de los hogares. La
introduccion del Sistema de Proteccion Social en Salud y de su brazo operativo de
financiamiento, el Seguro Popular, fueron los instrumentos propuestos para garantizar el
derecho a la proteccion de la salud no solo a los trabajadores asalariados (Soberdn y Valdés,
2007; Gomez y Frenk, 2019). Los diversos cambios a la LGs en el 2003 no involucraron
directamente a la SM. Por su parte, en un marco de 15 afos, el SP contribuyé a una mayor
cobertura para las personas no derechohabientes, pero con un paquete limitado de servicios,
en comparacion con el IMSs o el ISSSTE.

En los primeros afios del siglo XXI se encaminaron ciertos esfuerzos renovadores sobre la SM,
en sintonia con el impulso de la oms a la problematica. De hecho, el organismo internacional
contribuyé con el financiamiento en torno a la EnEP, efectuada entre los afios 2001 y 2002. Sus
resultados son referencia para el diagndstico y cuantificacion de las afecciones de salud
mental en la poblacion mexicana, y cuyas cifras corroboraron hallazgos estadisticos de
investigaciones previas (Martell, 2016). No se ha vuelto a realizar un levantamiento de
informacion de esta envergadura, y fue motivo de exhortos y dictdmenes en las legislaturas
LXIIl y LXIV del Senado de la Republica hacia la Secretaria de Salud federal (ssA) para que se
realice una réplica (Gaceta del Senado, 8 de septiembre de 2016; Senado de la Republica, s.f.).

Anivel de planeacidn, la estrategia de reforma del sector salud 2001-2006 incluia la elaboracidn
de un programa nacional de salud mental. Dicha intervencidn incluy6 opciones de centros de
salud y centros comunitarios como parte de la oferta de atencidn. Al 2005, la estrategia tenia
un avance de implementacién del 10 al 15% por autoridades nacionales, estatales y locales,
segln lo reportado por la ssa ante la oms (2005).

En este marco temporal, el Consejo Nacional de Salud Mental (Consame) fue creado en el 2004
como un instrumento de la Secretaria de Salud para responder “al claro vacio en programas
sociales hasta ese momento” en torno a la tematica, a través de laimplementacion del Modelo
Miguel Hidalgo de Atencion en Salud Mental” (Martell, 2016, pp. 118). La ley que sustent6 la
creacion del Consejo expresaba buenas intenciones en materia comunitaria y atencién
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primaria, pero también tenia debilidades: un exclusivo enfoque psiquiatrico y muchas
instituciones como parte del Consejo. Esto ultimo pudo llevar a una debilidad en su trayectoria
organizacional, solo siendo un acompafante de otros entes que ya asumian el papel de la
funcion protectora de la salud mental (Martell, 2016). Justamente, dentro de la Secretaria, la
otrora Direccion de Salud Mental, como unidad administrativa con funciones de coordinacion
sobre los hospitales psiquiatricos, fue cambiando de denominacion y posicion, hasta que en el
2004 pasé a ser un organo desconcentrado, bajo el nombre de Servicios de Atencidn
Psiquiatrica, dedicado a la gestion de los programas y servicios de atencién médica
especializada, de tipo ambulatorio, hospitalario y de emergencias de seis unidades,
incluyendo los dos hospitales psiquiatricos mencionados en Ciudad de México y tres Centros
Comunitarios de Salud Mental (Cecosam) en las sedes de Iztapalapa, Zacatenco y Cuauhtémoc,
que habian sido creados en el afio 2000. Dentro de sus atribuciones, Servicios de Atencion
Psiquiatrica también se ha dedicado en brindar apoyo técnico y experto a instituciones de
salud y educacién (Comision Coordinadora, 2013).

El mencionado modelo Hidalgo tuvo su procedencia en dos hechos. Uno, el traslado de los
pacientes que padecian mas en La Castafieda al hospital Ocaranza en el Estado de Hidalgo.
Dos, la evaluacidn realizada por “un equipo interdisciplinario”, promovida por la Secretaria de
Salud federal a partir de la incidencia de activistas mexicanos, en el afio 2000. El resultado de
este Ultimo proceso fue “la sustitucion del hospital por casas en la comunidad y un pabellén
para pacientes agudos en el Hospital General de Hidalgo. Habilitaron algunas casas en la
comunidad y las Villas Ocaranza en terrenos del hospital” (Fernandez, Flores y Ruiz Velasco,
2017, pp. 127). Luego fue sefialado como una “experiencia exitosa” en los Principios de Brasilia,
principios rectores para el desarrollo de la atencion de salud mental en las Américas (ops,
2007),ya que mostraba una alternativa de evolucion del hospital psiquiatrico, con sus acciones
de hospitalizacidn breve (en villas, casas comunitarias y unidades hospitalarias de psiquiatria)
y reintegracion social (alternativas de residencias compartidas, con supervision médica en el
mismo domicilio y entrenamiento para la reintegracion) (oms, 2005; DRI, 2015). Al 2005, la
Secretaria de Salud estaba replicando el modelo en tres entidades federativas: Tamaulipas,
Hidalgo y el Estado de México (oms, 2005) y hasta la administracion 2013-2018, se seguia
impulsando y reproduciendo a escala nacional.

Este modelo asumia que uno de los pasos indicados para desterrar el enfoque centrado en el
hospital psiquiatrico, aunque sus posibilidades de éxito en funcion de las particularidades por
entidad federativa aln estaban por verse, segiin Reyes-Foster (2018). Como ejemplo, la autora
referia que la toma de administracion de un hospital publico psiquiatrico en Yucatan, de parte
del nivel federal para implementar este modelo, tuvo fuertes resistencias del personal médico
y administrativo de la unidad médica. Lo cierto es que informes de DRI y la Comisién Mexicana
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para la Defensa y Promocion de los Derechos Humanos han criticado el modelo, ya que
mantenia un nivel de segregacion de sus pacientes (Fernandez, Floresy Ruiz Velasco, 2017; DRI,
2015). Sus problemas centrales radicaban en un trabajo comunitario limitado, sin involucrar a
todos los actores necesarios, su atencion centrada en pacientes cronicos, pero no en los
usuarios con condiciones menos graves y que solo requerian hospitalizacion de corta
duracidn, asi como su falta de estrategias para pacientes con perfil o antecedentes de
criminalidad (Fernandez, Flores y Ruiz Velasco, 2017, Reyes-Foster, 2018).

Antecedentes 2006-2018

En los albores de la administracion 2006-2012, la organizacidn civil Fundar (2006) publicé un
documento de recomendacion de politica, donde las medidas programaticas debian dirigirse
hacia la atencién comunitaria, a nivel fisico como mental, como respuesta idénea a las
actuales condiciones epidemioldgicas, donde las enfermedades no transmisibles abarcaban
casi el 75% de las dolencias con peores repercusiones en el bienestar de la poblacién (citado
en Martell, 2016). El Programa Nacional de Salud en el periodo 2006-2012 tendié mas a
enfatizar las estrategias de hospitalizacion e internamiento cuando se hablaba de fortalecer el
Sistema Nacional de Atencion en Salud Mental (Martell, 2016), estando presente en su
redaccion la proyeccion de continuidad del Modelo Hidalgo. Dicho programa también refiere
a la ampliacion de los servicios de sm en el nivel primario, pero Martell era escéptico a este
respecto considerando el bajo porcentaje de especializacion en psiquiatria y psicologia
comunitaria que existia en el pais. Por su parte, en el Programa Sectorial de Desarrollo Social
de aquellos afios no hay ninguna alusion a algin componente que relacione la proteccion
mental de las personas con su vulnerabilidad social.

Los esquemas de evaluacion de politicas y programas, que a nivel pais comenzaron a progresar
en el periodo, no tuvieron valoraciones tampoco en el plano de las intervenciones sociales que
liguen las condiciones mentales. Afirmamos esto luego de seleccionar una muestra de
evaluaciones de Coneval: las integrales de desempeno de los programas federales para los
afos 2010-2011, en las areas de salud, acceso y mejoramiento a servicios de salud y asistencia
social. La busqueda por las palabras claves “salud mental” o “mental” no condujeron a
resultados relevantes. Lo mismo ocurrié para el informe de evaluaciéon de la politica de
desarrollo social en materia de acceso a los servicios de salud, aunque de aqui destacamos sus
conclusiones en un plano mas general: las necesidades de salud estan mas relacionadas con
las patologias no transmisibles (como lo mencionaba Fundar cinco afios antes), la cobertura
de salud se amplié por el funcionamiento del Seguro Popular, el destino del gasto publico se
incremento para los programas de atencion de la salud, pero no en materia de prevencion, y
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quedaba alin como reto importante el acceso efectivo de la poblacidn a los servicios de salud
en las entidades federativas (Coneval, 2011).

En el marco de la administracion 2013-2018, el PND no incorporé una mencion expresa a la
salud mental. Tampoco el Programa Sectorial de Desarrollo Social agregd alguna accion o
programa social que atienda la problematica que nos ocupa, pero si el Prosesa 2013-2018. A
nivel de diagndstico, hay una enunciacion de retos para el sistema de salud mexicano, pero no
se articulan de forma expresa problemas por atender, para lo cual Coneval propuso una
caracterizacion del problema central como inferencia de estos retos, y asi poder evaluar el
programa: el acceso no efectivo a los servicios de salud (Coneval, 2016). Dentro de esta
descripcion diagndstica, el Prosesa refiere que en la poblacion de 12 a 65 afios resaltan las
defunciones por lesiones accidentales e intencionales, lo que lleva a inferir que estas “muertes
reflejan ciertas conductas asociadas a la violencia y a problemas de salud mental,
particularmente entre la poblacidn adolescente” (ssA, 2013, pp. 24). Luego, cuando se hace un
cruce entre principales causas de muerte en entidades federativas con muy alto y muy bajo
grado de marginacion (donde en el dltimo grupo se incluia al entonces Distrito Federal), las
lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) aparecia en el puesto 15, con una mayor
tasa de mortalidad para el primer grupo (Oaxaca, Chiapas y Guerrero). En el recuento de
recursos, se destaca que la transicion epidemioldgica de la poblacidn hacia enfermedades no
transmisibles no ha conllevado a una respuesta acorde en organizacion y disponibilidad de los
perfiles profesionales en las unidades médicas.

De forma consecuente, hay lineas de accion en materia de prevencidn y atencion, incluyendo
especificas para adolescentes y personas adultas mayores, en el marco del objetivo 1
“Consolidar las acciones de proteccion, promocion de la salud y prevencion de enfermedades”
(lineas de accidn 1.1.8, 1.6.6, 1.7.4). Aparte, la estrategia 2.4 se aboca al fortalecimiento de “la
atencion integral y la reinsercion social de los pacientes con trastornos mentales y del
comportamiento” (ssA, 2013, pp. 52), dentro del objetivo 2 “Asegurar el acceso efectivo a
servicios de salud con calidad”. Un problema de consistencia en los objetivos sectoriales es
que ninguno incluye en su redaccion una delimitacién de la poblacién potencial o area de
enfoque (Coneval, 2016). Asimismo, es relevante notar que el objetivo sectorial 4 “Cerrar las
brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones de la salud” no tiene
mencion alguna a la prevencion de la salud mental o la atencion de Tsm para los sectores alli
citados: poblacién infantil de comunidades marginadas, poblacion afectada por violencia
familiar, personas con discapacidad, poblacion migrante; lo que hubiera sido pertinente,
puesto que los grupos sociales atravesados por condiciones de vulnerabilidad y adversidad
tienen mas alto el riesgo de generar enfermedad, y por ende, el agravamiento de la precariedad
(ops, 2007).
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Son en total seis lineas de accion para la estrategia 2.4. Se habla de “reforzar el diagndstico y
la atencidn integral” de los pacientes con TsM en todos los niveles de atencion (linea 2.4.2),
incluyendo la incorporacion gradual de “los servicios de salud mental y atencién psiquiatrica
con la red de servicios de salud” (2.4.5) y priorizando “la implementacion de modelos
comunitarios y familiares de atencion integral” (2.4.6), fortaleciendo asi la cobertura con
“respeto a los derechos humanos” (2.4.3).

Luego aparecen algunas menciones en el reporte sobre las mesas sectoriales que fueron
programadas para promover la participacion en la elaboracion de los programas derivados del
PND. En la tematica de prevencion de adicciones se recomendé fortalecer la coordinacion
interdisciplinaria entre los campos de salud mental y adicciones, y en el aspecto de acceso
efectivo a servicios de salud, se plante6 considerar un sistema de vigilancia epidemiologica en
salud mental y discapacidad (ssA, 2013).

Un problemaformal del Prosesa2013-2018 es que los indicadores para los objetivos sectoriales
1y2 (donde hay lineas de accion en torno a salud mental), no tenian una cobertura relacionada
con salud mental o con TsM. Por ejemplo, el objetivo 2 de asegurar acceso efectivo a servicios
de salud con calidad contaba tres indicadores, entre los que se encontraba “Tasa de
hospitalizacion por diabetes no controlada con complicaciones de corto plazo”, pero ninguno
con referencia a la estrategia 2.4. Esta ausencia da cuenta no solo de una inconsistencia de
disefio sino de una invisibilidad de potencial medicidn a las respuestas gubernamentales en
torno a la salud mental. Asi, cuando la Direccion General de Evaluacion del Desempefio de la
SSA realizaba levantamiento de informaciéon para dar seguimiento a los indicadores, o
monitoreaba el porcentaje de avance de las metas, a lo largo de los 6 afios de administracion,
no habia forma de ponderar los avances en sm (ver, por ejemplo, SsA, 2018). Si los diagndsticos
previos indicaban una transicion epidemioldgica hacia enfermedades crdnicas y no
transmisibles en el pais, ssA asumié en el periodo compromisos mas claros en materia de
diabetes (no solo en indicadores sino en el establecimiento de un programa presupuestario
vinculado) y no en sm.

Cabe mencionar, como contexto legislativo de este periodo, que se dieron algunos ajustes en
los articulos 72 'y 73, del capitulo de salud mental, en las reformas legislativas del 2011 y 2013.
Elarticulo 72, que asentaba el caracter prioritario de la dimensidn preventiva, deja de ser sobre
las enfermedades mentales, para cubrir la prevencion y atencion de los trastornos mentales
del comportamiento. El articulado de 1984 ya establecia que esto se tenia que basar “en el
conocimiento de los factores que afectan la salud mental, las causas de las alteraciones de la
conducta, los métodos de prevencion y control...”, pero ahora los métodos debian tener un
enfoque “multidisciplinario de dichos trastornos”, y que el conocimiento para la prevenciony
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atendian debia incluir aspectos relacionados con el “diagnostico, conservacidon y
mejoramiento” de la salud mental.

Asimismo, se afirma que el campo de la atencion “deberd brindarse con un enfoque
comunitario, de reinsercidn psicosocial y con estricto respeto a los derechos humanos de los
usuarios de estos servicios”. Por lo que se aprecia, los cambios ampliaron la comprension de
lo que puede abarcar la prevencidny atencion de la salud mental, no solo ligada al tratamiento
de los TsM. Ademas, ahora si se comenta de forma explicita el respeto a los derechos humanos
de los usuarios y se introduce la mencion al enfoque comunitario, en linea con las
modernizaciones legislativas de ese entonces en la regidn. Sobre lo primero, también se afiade
el fomento de la “participacion de observadores externos para vigilar el pleno respeto de los
derechos humanos de las personas con trastornos mentales y del comportamiento, que son
atendidas en los establecimientos de la red del Sistema Nacional de Salud” (articulo 73,
fraccion VII) y que el internamiento sera un “Ultimo recurso terapéutico”, que “se ajustara a
principios éticos, sociales, de respeto a los derechos humanos”.

Para concluir los comentarios de este periodo habria que identificar sus resultados. En general,
los indicadores del Prosesa no eran suficientes en medir aspectos como calidad en la
prestacion de los servicios de salud y la disponibilidad de los recursos humanos. Un area de
oportunidad para los objetivos sectoriales 1 y 2 (ligados, como vimos, a lineas de accién
relacionados con salud mental) es que se mida “el efecto de las estrategias implementadas en
la disminucidn de la morbilidad y mortalidad de la poblacién” (Coneval, 2016, pp. 9).

Coneval no hizo una valoracién de la relacion presupuesto asignado a los PAE en relacidn con
la poblacién potencial a atender, pero si de los PP, concluyendo que “los recursos asignados a
los PP son considerablemente menores que el costo por atender las poblaciones potenciales
de los PP (Coneval, 2016, pp. 9), e incluso hubo un descenso de 5% en el presupuesto asignado
alas PP relacionadas entre los aflos 2015y 2016 (de casi 135 millones de pesos a 132 millones).
En materia de alineacion y en un ejercicio de vincular los objetivos de propésito de los PP con
las lineas de accidn, ninguno se alineaba con la estrategia 2.4, referida a atencion de Tsm, lo
que da cuenta de la falta de articulacion de la sm con instrumentos que fijan presupuesto
concreto e indicadores orientados a resultados. La estrategia 2.4 tampoco tenia un indicador
sectorial que le permitiera a Coneval hacer una valoracion de la factibilidad de las metas de los
indicadores.

Otro documento revisado fue el Informe de Avances y Resultados del Prosesa 2013-2018. Este
fue un reporte emitido por la misma Secretaria de forma anual. Miramos el ultimo reporte, a
diciembre 2018. Para la estrategia 2.4 se informa de los siguientes resultados:
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Cuadro 40. Resultados anuales seleccionados para la estrategia 2.4 de Prosesa, diciembre
2018

Resultados

1. Construccién de villas de transicidon hospitalaria con base en el
Modelo Hidalgo. Se reporta la firma de un convenio para construccion
en el Estado de Coahuila.

2. Aprobacién de presupuesto para la sustitucion de Hp en Yucatan al
modelo de villas de transicion en Mérida.

2. 5,918 médicos de cs capacitados en la Guia de intervencién mheap

3. 261,120 consultas en 45 centros integrales de salud mental en el pais.
96,050 intervenciones en el centro respectivo ubicado en Ciudad de
México.

4. 32 entidades federativas con médulos de sm en los CS, 19 de estas
entidades cuentan con 10% de hospitales generales con al menos una
cama de psiquiatria.

Fuente: elaboracidn propia con base en SsA, 2018

Lainformacion listada da cuenta de actividades realizadas, sin vocacion a presentar resultados
a nivel de cambio en las personas o eventual poblacion potencial (influencia en la morbilidad
o mortalidad, como sugeria Coneval). Informa de una de las ocupaciones principales de
Consame, que fue lograr que los HP pasaran a ser villas de transicion hospitalaria. Fue un
acierto también visibilizar la extension de camas hospitalarias en unidades generales, para
monitorear su aumento. En primer nivel de atencion, fue pertinente capacitar en la mhcap a
los médicos de cs, considerando una de las recomendaciones del informe de evaluacion ya
citado (Berenzon, et al., 2013), accidon que continud en la presente administracion, pasando a
ser una actividad relevante de gestion y coordinaciéon a nivel estatal, como vimos en la
presentacion de resultados del trabajo de campo. Por otra parte, una omisiéon importante fue
no sefialar el nimero de médulos de sm, ni a nivel agregado o por alguna categorizacion de
entidades federativas. La cuantificacion por nimero de consultas en lo que sucede en los
centros integrales es parte de una tendencia del sector salud al exponer cifras, pero requiere
estar acompaiiado de mas elementos de desagregacion para poder realizar un analisis; por
ejemplo, cuantas de esas consultas fueron de primera vez, de evaluacion (examen vy
diagndstico previo a la intervencion psicosocial), tipo de intervencidén (psiquiatrica o
psicosocial) o de seguimiento en el marco de un proceso terapéutico. Asimismo, el dato
referido sobre el centro integral en Ciudad de México es inconsistente, pues la variable usada
ya no es consulta, sino intervencion.
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Anexo 2. Contexto federal (2018-2022)

En el segundo nivel de la planeacién nacional, el Prosesa 2020-2024 se orienta a “garantizar los
servicios publicos de salud a toda la poblacién que no cuente con seguridad social y, el acceso
gratuito a la atencion médica y hospitalaria, asi como examenes médicos y suministro de
medicamentos incluidos en el Compendio Nacional de Insumos para la Salud” (objetivo
prioritario 1) (ssA, 2020a). Uno de los pilares para este logro es el despliegue del modelo de
Atencidn Primaria de la Salud Integral, que cuenta con todo un objetivo prioritario para ello.
La justificacion refiere que se necesita fortalecer la suficiencia en el “equipamiento e
infraestructura (instrumental de diagndstico, medicamentos y espacio adecuado); [...] [y]
mejorar coordinacidn entre organizaciones para resolver afecciones en el nivel mas adecuado”
(ssA, 2020a, pp. 22). Ademas, se requiere de dotar incentivos a los profesionales médicos para
contar con servicios disponibles y resolutivos.

Luego se dice que, con el fortalecimiento y la reorganizacion, “el primer nivel de atencién debe
estar en condiciones de resolver el 80-85 por ciento de la problematica de salud con la
prevencidn y atencion y asi impactar en las condiciones de salud y de vida de la poblacion”
(ssA, 2020a, pp. 22). No obstante, los indicadores para este objetivo prioritario no recuperan
esta aspiracion en resultados, y se cifien a métricas de gestion.

La estrategia prioritaria de salud mental y adicciones recaera en el objetivo 5. Dicho objetivo
aspira a “mejorar la proteccion de la salud bajo un enfoque integral que priorice la prevencion
y sensibilizacion de los riesgos para la salud y el oportuno tratamiento y control de
enfermedades, especialmente, las que representan el mayor impacto en la mortalidad de la
poblacion”. Al sefalar las problematicas relacionadas (seccién “Relevancia del objetivo
prioritario 5”), se reconoce que las enfermedades cronicas no transmisibles son el principal
reto para el sistema de salud en el pais, y que la epidemia de la obesidad trae consigo
consecuencias como diabetes, riesgo cardiovascular y algunos tipos de cancer. Asimismo, se
establece una relacion detallada entre el aumento del consumo de drogas con problemas
estructurales como la violencia y la vulnerabilidad social. Sin embargo, pese a que incluye una
estrategia prioritaria en torno a salud mental, no lo acompafa con un diagnostico claro y
sucinto sobre el tema, aunque si en el plano de adicciones.

La estrategia 5.3 indica “Garantizar el acceso a los servicios de salud mental y apoyo
psicologico bajo un enfoque integral y diferenciado para atender los trastornos mentales y
problemas relacionados con adicciones especialmente a grupos histéricamente discriminados
o en condicion de vulnerabilidad” (ssa, 2020a). Esto se traduce en 10 acciones puntuales, que
no vamos a trascribir, pero si sefialar aspectos destacados.
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Cuadro 41. Aspectos destacados de la estrategia prioritaria 5.3 en salud mental y adicciones,
Prosesa 2019-2024

Aspectos destacados

1. La EP en salud mental y adicciones a sustancias psicoactivas propone un
modelo dual de respuesta, en torno a los dos temas, aunque sin un sustento
diagndstico suficiente (solo se diagnostica respecto a las adicciones).

2. Enfasis en dirigirse a segmentos de la poblacién potencial con signos de
vulnerabilidad: grupos histéricamente discriminados o en condicion de
vulnerabilidad (EP 5.3), poblacién vulnerable e individuos con perfiles de riesgo
(AP 5.3.6), infancia y adolescencia (AP 5.3.7), afectada por violencia, desastres
naturales, emergencias humanitarias (AP 5.3.1). A esto hay que afadir que el
Prosesa en si mismo plantea como poblacidn de atencidn a las personas sin
seguridad social.

3. Se enuncian acciones puntuales empleando enfoques transversales en un
marco de equidad e inclusion: sensibilidad al ciclo de vida y enfoque de género
(AP 5.3.2), y pertinencia cultural (AP 5.3.5y AP 5.3.8)

4. Se habla de reorganizar no solo la atencidn, sino el seguimiento y evaluacion

del sistema de salud mental y adicciones en pro de ampliar coberturas (AP
5.3.1). Esta mencidn a la evaluacidon es una novedad en relacién con el Prosesa
de la administracion anterior.
5. Como en el Prosesa 2013-2018, se busca fortalecer la atencidn integral (AP
5.3.3). No obstante, a diferencia de ese programa anterior, hay mayor claridad

en priorizar el acceso a los servicios de sMy prevencion de adicciones en el
primer nivel de atencion (AP 5.3.2)

6. Se ofrece variedad en los servicios a ofrecer, como la promocion de
orientacidn y consejeria eficaz para la atencion formal e informalen smy
adicciones, incluso empleando tecnologias electrénicos y moviles (AP 5.3.5)

7. Se busca la cooperacién interinstitucional y con la sociedad civil para la
investigacion, disefio de instrumentos técnicos y desarrollo de capacidades de
atencion (AP 5.3.9), asi como la promocién de la participacion ciudadana para

generar conciencia social sobre los riesgos de los trastornos mentales y
conductas adictivas (AP 5.3.10).

Fuente: elaboracion propia con base en SSA, 2020a. Nota: AP = Accidn prioritaria

El seguimiento a la estrategia se orienta hacia la prevencidén o atencién de adicciones.
Tomemos como ejemplo el Informe de Avances y de Gestidon 2021 para el Prosesa de esta
administracion: practicamente todo el reporte anual de actividades, para la estrategia 5.3, se
centra en materia de adicciones, con algunas excepciones: la realizacion de camparias de
prevencion del suicidio y autolesiones, la capacitacion a casi 30,000 miembros del personal de
salud en el primer nivel en intervencion para trastornos mentales, y el acercamiento con
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expertos servidores publicos del Reino Unido, para un intercambio técnico en torno a los temas
de sm.

Un siguiente nivel de planeacion se registra en programas de accion especifico (PAE) o
programas presupuestarios. Para el caso que nos ocupa, el detalle programatico federal figura
en el Programa de Accion Especifico de Salud Mental y Adicciones 2020-2024 (ssA, 2022a). El
objetivo del programa es “mejorar el bienestar mental de la poblacidn, a través de servicios de
salud mental oportunos, continuos y de calidad basados en la Atencidn Primaria a la Salud
Integral, con efectividad, eficiencia y equidad, para reducir la morbilidad, mortalidad y la
discapacidad atribuida a los trastornos mentales y el consumo de sustancias” (ssA, 2022a, pp.
38). Si bien las alusiones a la atencidn primaria integral, junto a los atributos de eficiencia y
equidad guardan congruencia con el Prosesa del periodo, la mencién a los destinatarios es
genérica (“poblacidon”), cuando el objetivo 1 y la estrategia prioritaria 5.3 del programa
sectorial enunciaban a segmentos poblacionales mas especificos (“poblaciéon que no cuente
con seguridad social”, “especialmente a grupos histéricamente discriminados o en condicidn
de vulnerabilidad”, respectivamente).

Como en el Prosesa 2019-2024, el PAE 2020-2024 de Salud Mental y Adicciones también
descompone su caracter propositivo en OP, EP, AP y metas para el bienestar. Entre las
observaciones de consistencia que encontramos en el documento figuran: uno, la exposicion
de problematicas no se jerarquiza en cadenas de relaciones de causa y efecto (aunque si hay
una mayor suficiencia en la presentacion de problemas en torno a la sm, a diferencia de lo que
expusimos al hablar del programa sectorial), dos, no hay una concatenacion clara sobre como
la presentacion de objetivos, estrategias y acciones se ligan con la EP 5.3 del Prosesa, junto a
sus respectivas AP, para asegurar la trazabilidad completa de propdsitos e intenciones.
Pareciera incluso que el pAE planteara su propio esquema de estrategias, aunque puede
guardar una cierta similitud con lo que fue planteado en el programa sectorial de salud.

Dos aspectos destacados del PAE son el aliento a la multisectorialidad y a la atencion especifica
a ciertos grupos poblacionales. No obstante, a diferencia de los programas especiales de la
planeacion derivada del PND 2019-2024, donde por accidn puntual se puede involucrar a mas
dependencias y entidades participantes (a nivel de ejecucidn o seguimiento), un PAE no tiene
ni la estructura ni la obligatoriedad de este ejercicio. El problema es que se pierde observacion
sobre con quien se coordina para dar cumplimiento a la estrategia prioritaria 3.2: “Proveer
servicios de atencion y tratamiento integral, oportuno y de calidad para los trastornos
mentales y el consumo de sustancias psicoactivas”, donde sus acciones prioritarias apuntan a
servicios especificos para ciertos grupos sociales, como poblacién infantil (accion prioritaria
3.2.3), adolescentes (3.2.4), adultos mayores (3.2.5), mujeres (3.2.6), personas indigenas,
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afrodescendientes y migrantes (3.2.7), personas de la diversidad sexual (3.2.8), y personas en
situacion de reclusion (3.2.9).

De manera relacionada, en una mirada no exhaustiva a algunos otros programas derivados del
PND 2019-2024, que atienden derechos sociales, distinguimos que los problemas de salud
mental y adicciones también buscan ser abordados desde otros angulos. Por ejemplo, el
Programa Nacional de Juventud 2021-2024, como programa especial disefiado por el Instituto
Mexicano de la Juventud, resalta que “la cobertura de los servicios de salud aln excluye a
grandes poblaciones juveniles”. Como respuesta, indica que es necesario una prevencion
prioritaria y atencion temprana respecto a afectaciones como los trastornos alimenticios, los
padecimientos psicosociales y las adicciones. Esto se canaliza a través de la estrategia
prioritaria 4.2 “Impulsar el acceso a servicios de salud integrales y de calidad que atiendan las
necesidades especificas de las juventudes, a fin de contribuir al ejercicio pleno de sus derechos
sociales”. Dicha estrategia incluye acciones puntuales para fortalecer el acceso efectivo de la
salud de las personas jovenes (accion prioritaria 4.2.1) y “el acceso de los servicios de salud
mental, contenciéon emocional y apoyo psicolégico, fomentando su reconocimiento como
parte esencial del bienestar” (4.2.2), ademas de disefiar e implementar acciones para atenuar
el consumo de drogas en personas jovenes (4.2.5). Respecto a la accion 4.2.2 citada, como
entes responsables de ejecucion se mencionan a Ssa, ISSSTE, la Secretaria de Educacion Publica
y Conadic.

Por su parte, el Programa Nacional de Desarrollo Social 2021-2024, bajo la responsabilidad de
la Secretaria de Bienestar, es mas exhaustivo en proponer respuestas de sm. Tiene como
objetivo prioritario 2 “Garantizar a la poblacion el acceso efectivo, universal y gratuito a la
atencion médica y hospitalaria, incluido el suministro de medicamentos, materiales de
curacion y examenes médicos, especialmente, en las regiones con mayores niveles de
marginacion”. En ese marco, la estrategia prioritaria 2.6 aspira a “garantizar el acceso a los
servicios de salud mental y apoyo psicoldgico bajo un enfoque integral y diferenciado para
atender los trastornos mentales y problemas relacionados con adicciones, especialmente a
grupos histéricamente discriminados o en condicidon de vulnerabilidad para mejorar su
bienestar”, en una clara redaccion similar a la estrategia 5.3 del Prosesa 2019-2024. Dentro de
la estrategia, se incorpora una extensa lista de 10 acciones, cuya ejecucion suele asignarse a
diversos entes que forman parten del Sistema Nacional de Salud (como la ssA, Insabi, IMSS,
ISSSTE 0 Pemex) o que forman parte del sector bienestar (Conapred, Imjuve, Inmujeres), y
donde la dependencia o entidad para el seguimiento respectivo suele ser la ssa o el Consejo de
Salubridad. Mostramos una seleccion de acciones puntuales.
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Cuadro 42. Acciones puntuales seleccionadas de la Estrategia Prioritaria 2.6 del Programa
Nacional de Desarrollo Social 2021-2024

Acciones puntuales seleccionadas

Dependencias y/o entidades responsables de
instrumentar la accién puntual

2.6.2 Facilitar el acceso a los servicios de salud mental,
apoyo psicoldgico y prevencion de adicciones en el
primer nivel de atencion, bajo el principio de equidad,
no discriminacién y con sensibilidad al ciclo de vida 'y
enfoque de género.

Secretaria de Salud, Conadic, Insabi, IMSS,

ISSSTE, PEMEX, ISSFAM, CONAPRED, IMJUVE,
INMUJERES

2.6.3 Implementar campafas y programas nacionales
para la prevencién del suicidio y autolesiones, consumo
de sustancias y conductas susceptibles a generar
adicciones, para promover condiciones saludables de
viday trabajo, especialmente para poblacién vulnerable
e individuos con perfiles de riesgo.

Secretaria de Salud, Conadic, Insabi, IMSS,

ISSSTE, PEMEX, ISSFAM, CONAPRED, IMJUVE,
INMUJERES

2.6.5Vincular los servicios de salud mental con
programas prioritarios, y estrategias interinstitucionales
para articular intervenciones encausadas a fomentar la
salud mental, prevenir trastornos mentales y adicciones
y brindar atencién incluyente y con pertinencia cultural,
pluralismo ético y no estigmatizacion.

Secretaria de Salud, Conadic, Secretaria de
Educacién Publica, Insabi, IMSS, ISSSTE,
CONAPRED, IMJUVE, INMUJERES

2.6.6 Establecer un sistema de control de abasto en
tiempo real y explorar la posibilidad de transferencia de
insumos y medicamentos entre las instituciones para
garantizar el abasto.

Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, PEMEX, ISSFAM

Fuente: elaboracion propia con base en Secretaria de Bienestar (2021)

Estas AP son mas consistentes en mostrar la multisectorialidad que las AP afiadidas en el PAE

de Salud Mental y Adicciones, ya que anotan a los entes ejecutores. Nos muestran también la

intencidn de colaboracion a nivel intrasectorial (la no discriminacién a servicios de salud en

accion prioritaria 2.6.2, la posibilidad de un Unico inventario de medicamentos psiquiatricos

en accion 2.6.6) e intersectorial (servicios de salud mental y campaiias de prevencién que no

solo atafien al sector salud, sino que involucra a entes del sector bienestar, que tienen un

interés en particular en determinados segmentos poblacionales en condicion de

vulnerabilidad).
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Anexo 3. Estrategias metodoldgicas

Realizamos un trabajo de gabinete que permitié contar con un bagaje inicial de conceptos
basicos para la evaluacion. Involucré una primera revision y valoracion de informacién
especializada en salud mental, para asi contar con un alcance a nivel tedrico, legal y
administrativo sobre los servicios de salud mental actualmente disponibles en la ciudad. Entre
las fuentes de informacién incluimos:

e Literatura y datos disponibles sobre los actores ligados a la tematica, publicado por
dependencias gubernamentales, organizaciones y asociaciones. Se incluyeron los
estudios en torno a la eficacia de los servicios publicos de salud mental en experiencia
comparada, asi como la influencia de los determinantes sociales en el establecimiento
de modelos de atencion en el nivel primario.

e Reglas de operacidon y/o lineamientos de programas o acciones, y/o protocolos
relacionados con la prevenciony atencion de la salud mental, que estén dirigidos a toda
la poblacién o a distintos segmentos poblacionales de la ciudad.

e Fuentes oficiales y/o bases de datos con informacién sobre la cantidad, calidad y
tipologia de atenciones en materia de salud mental.

Sin embargo, con tal de conocer realmente de forma contextual como ciertas condiciones
influyen en la gestién y entrega de los servicios, fue preciso efectuar una etnografia. Esta se
define como un proceso de construccion de informacidn primaria, que es intersubjetivo, en
cuanto se dan a entender las perspectivas provistas por los interlocutores y por los
evaluadores. En ella, se confrontan miradas plurales, pero es el evaluador quien escribe y
articula en horizontes de sentido los hallazgos que considera relevantes (Cardoso de Oliveira,
1998).

Para hacer efectiva la etnografia, emprendimos un trabajo de campo. El objetivo fue construir
datos cualitativos a partir de las entrevistas con pacientes que hayan recibido y/o completado
un conjunto de sesiones de atencion psicoldgica (o psiquiatrica) en algln centro de salud de
Sedesa (0 mas precisamente de los ssPcbmx, a cargo del primer nivel de atencion médica), asi
como con profesionales que trabajen en la parte terapéutica y/o administrativa de los
servicios. Esto en un contexto de visitas a los mismos centros de salud, que llevaron a anotar
observaciones en campo sobre la entrega del servicio, desde los ambitos de transporte y
desplazamiento hacia el centro; infraestructura, sefialética y orientacion en la unidad médica;
e infraestructura, comodidad y privacidad en el consultorio que utiliza el psicélogo y/o
psiquiatra que fue entrevistado (ver estructura de ficha en anexo 4).
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La entrevista fue una de las principales técnicas empleadas. Es definida como “una forma
especial de encuentro cara a cara entre el/la evaluador/a y el/la entrevistado/a (...). A través
de las entrevistas es posible recabar informacion cualitativa que recupere la perspectiva de los
actores” (Di Virgilio y Solano, 2012, pp. 103). Para esta evaluacién, se planteé como un
instrumento que permita profundizar en las percepciones y valores que los interlocutores
tienen sobre las experiencias de ser tanto proveedores como usuarios de los servicios de salud
mental, reconociendo qué elementos o condiciones facilitan u obstaculizan la generacion de
herramientas psicoldgicas en los mismos usuarios.

El tipo de entrevista utilizado posee dos caracteristicas relevantes. En primer lugar, fue una
entrevista enfocada porque pretendié ahondar en aquello que las personas entrevistadas
discernian como relevante para los temas referidos a la evaluacion, sin desestimar otra
informacion que esté tangencialmente ligada a éstos. Es decir, no solamente proveyeron datos
empiricos respecto a los servicios atendidos, sino informacion sobre el tratamiento en si*’, sus
interpretaciones sobre salud mental, herramientas psicoldgicas y sus opiniones sobre el
sistema de salud publico. En ese orden, ha sido crucial tomar en cuenta que la salud mental
suscita involucramientos, memorias y emociones en quienes participan, en un sentido
bidireccional entre interlocutores y evaluadores, por lo que fue necesario seguir
consideraciones adicionales en la conversacion, para asegurar la orientacion de la
herramienta hacia los objetivos de la evaluacion. Esto incluia, por ejemplo, la firma de un
documento de consentimiento al inicio de la entrevista, donde se precisaba que los insumos a
proporcionar eran confidenciales, y que todo registro de la misma se iba a usar solo para fines
de la evaluacion y de forma andnima.

También involucrd una labor emocional como evaluadores, entendiendo ésta como una
gestion de las emociones provocadas por una interaccién cara a cara, tanto en la persona
interlocutora como en el mismo evaluador. Capurro (2021) sefiala que hay un vacio en la
literatura sobre la labor emocional en la etnografia de espacios hospitalarios, ademas de
brindar una tipologia de los escenarios donde se realiza este trabajo: en los esfuerzos para
ganar acceso a los centros de salud, en la resolucion de preocupaciones éticas que ocurren en
campo, en el manejo de relaciones con los participantes y cuando se atestigua el sufrimiento
humano. Como evaluadores podemos dar testimonio de que tuvimos que hacer esta labor en
casi todos estos tipos sefialados.

37 Esta dimensidn fue opcional para los usuarios. Si ellos lo consideraban, podian brindar detalles sobre
el tratamiento, asi como una caracterizacion de los motivos para dicho tratamiento.
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En segundo lugar, las entrevistas han sido disefiadas como semiestructuradas, para dar
oportunidad a la réplica y abrir la entrevista a los alcances que suministre cada interlocutor.
De tal modo, la guia de entrevista ha funcionado como un marco de referencia abierta a
cambios que brotan mediante la conversacion con el informante (Cirera Ledn y Vélez Méndez,
2000), donde éste no solamente es un agente pasivo, sino que interviene de forma dinamica
en la recopilacion de datos. Por lo mismo, el procedimiento tuvo en cuenta momentos para
repreguntas; asi como estuvieron marcadas las preguntas clave o las mas significativas para el
acopio de datos. Ademas, se pactaron entrevistas con un rango de tiempo lo suficientemente
amplio para estas consideraciones®

La muestra cualitativa fue el resultado de una estrategia de seleccion de interlocutores. Su
confeccion fue intencional, no aleatoria, en cuanto necesitdbamos recurrir a la mayor
diversidad posible de puntos de vista, procedentes de distintos contextos, para comparar,
contrastar, reconocer patrones y diferencias, como una forma de otorgar fiabilidad al trabajo,
controlar nuestro sesgo como evaluadores y la potencial imprecision de los datos. Conforme
fue avanzando el trabajo de campo, fuimos identificando y clasificando actores, aunque no
s6lo para definir los perfiles de personas a entrevistar: uno de los objetivos del capitulo 5 fue
presentar la confluencia de instituciones que intervienen en procesos institucionalizados de
servicios de salud mental del Gobierno de la Ciudad de México, destinados a la poblacién que
no necesariamente cuenta con seguridad social. Podemos incluir dependencias o entidades
que no estan circunscritas al sector salud, aunque en esos casos su identificacion y descripcion
es de forma esquematica.

A continuacién, exponemos los principales grupos considerados para la construccion de
informacion primaria a través de entrevistas. Llevamos a cabo 31 entrevistas.

38 Requerimos que las entrevistas tuvieran una duracién minima de una hora. Varias de ellas duraron
mas de 90 minutos.
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Cuadro 43. Actores, objetivos y nimero de entrevistas, sector salud del Gobierno de la Ciudad
de México, 2022

Numero de

Actor identificado Objetivos .
entrevistas

Programa de Salud Mental y Adicciones de SERSALUD: servidores publicos

1. Subdireccién de Operaciény
Supervision de la Direccidon de

Atencion Médica Obtener informacién directiva sobre la

gestion del Programa de Salud Mental y

2. Coordinacién central del Adicciones 1
Programa de Salud Mental y
Adicciones 't
3. Coordinacién del Programa de Obtener informacion territorial y
Salud Mental y Adiccionesen  diferenciada sobre la gestion del Programa 2
jurisdiccion sanitaria /2 de Salud Mental y Adicciones
4, Psicologos que laboranen
maodulos del programa en centros . L T 6
Obtener informacion territorial y
de salud T-Ily T-llI . . !
- - dlfel’enCIada SObI’e la operaC|°n del ..........................................................................
5. Psiquiatras que laboran en ..
. Programa de Salud Mental y Adicciones
modulos del programa en centros 2
desalud T-Il'y T-llI
Programa de Salud Mental y Adicciones de SERSALUD: usuarios
Obtener informacion territorial y
diferenciada sobre |a operacién y
. . . r P m M
6. Pacientes atendidos en modulos esultados del ro.gre? ade Salud Mentaly
Adicciones.
del programa en centros de salud 12
T-1l'y T-I . L, .
y Obtener informacidn exploratoria sobre las
condiciones que garantizan la salud
mental individual
Unidades de Sedesa con servicios de salud mental: servidores publicos
Obtener informacion directiva sobre los
servicios de salud mental en los hospitales
. - . L de la Sedesa
7. Direccidn Ejecutiva de Atencion 1
Hospitalari . Ly o
ospitaiana Obtener informacion cualitativa sobre la
rectoria de la salud mental, su coordinacion
y alineamiento programatico
8. Direccidn General del Instituto
para la Atencién y Prevencion de 5
las Adicciones en la Ciudad de . ., o
L Obtener informacidn cualitativa sobre los
México . ,
- o S servicios y SObre la FECtOI’Ia de la Salud ..........................................................................
9. Coordinacion de los Servicios L . .
. ., mental, su coordinacién y alineamiento
Especializados de Prevenciony roeramatico 1
AtenCién ViOlenCIa de Género p g ..........................................................................
10. Programa de Voluntad Anticipada 1

y Cuidados Paliativos
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Numero de

Actor identificado Objetivos .
entrevistas

Obtener informacion territorial y
11. Psicologos que laboranenlared  diferenciada sobre la operacion de los
de hospitales de la Secretaria  servicios de salud mental en los hospitales
de la Sedesa

Fuente: elaboracion propia. Notas: ¥ Realizamos entrevista conjunta a participantes (1) y (2). ¥

Entrevistas individuales a representantes de las jurisdicciones sanitarias (JS) de Coyoacan e
Iztapalapa. La JsS es la forma organizativa empleada para gestionary canalizar los servicios de primer
nivel de atencion médica en Ciudad de México, basada en una division demarcatoria, por lo que hay
16 JS en la ciudad.

Para el psm entrevistamos a actores de distintos niveles organizativos de la SSPCDMX, previa
seleccion adicional en el caso de los actores 3, 4 y 5. No se podia entrevistar a los 12
coordinadores del programa en las jurisdicciones sanitarias, asi como a los 157 psicélogos y 23
psiquiatras de los mddulos disponibles en los centros de salud. Al optar por un filtro, éste no
podia ser aleatorio. Habia que ajustarse a las restricciones del campo: a diferencia de las reglas
en programas sociales, en el programa citado no se contaba con padrones publicos, tanto de
los profesionales de la salud mental como de los usuarios mismos. Hubo una mediacién para
dicha seleccién, donde la coordinacion central del programa proponia psicélogos y
psiquiatras. Luego, a peticidn nuestra, los mismos profesionales entrevistados propusieron a
los usuarios que iban a participar como interlocutores en la evaluacion. En todo este proceso,
hubo un involucramiento de las Js y de nuestra parte en aspectos de coordinacion operativa
para que se pudieran dar los encuentros.

Somos conscientes que esta forma de seleccion no fue la ideal, pero fue el modo factible de
poder tener acceso a los cs, mandos medios, personal especializado en el area de psicologia y
psiquiatria y usuarios. De lo contrario, hubiera sido mas dificil desde un punto de vista
operativo, en pro de contar con informacidn para una evaluacion integral. En este escenario,
para garantizar la validez de la valoracién nos hicimos cargo de ciertos procedimientos. Por
ejemplo, solicitamos criterios minimos de seleccion de participantes, como exponemos en el
cuadro siguiente.
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Cuadro 44. Criterios de seleccion para eleccion de interlocutores (mandos medios, personal y

usuarios) involucrados en el Programa de Salud Mental y Adicciones

Actor

Criterios de seleccion requeridos

Procedimiento

Coordinaciéon del Programa
de Salud Mental y Adicciones
en jurisdiccidn sanitaria

Procedentes de jurisdicciones
sanitarias localizadas en alcaldias
con mayor y menor indice de
desarrollo social (IDS).

Equipo evaluador selecciond las Js:
una procedente de una alcaldia en el
tercio superior de pobreza NBI, una
procedente del tercio inferior,
resultando en Coyoacan e Iztapalapa.

Coordinacién central del programa
coordiné fechas y lugar de las
entrevistas.

Psicologos que laboran en
modulos del programa en
centros de salud T-Il'y T-lI

Psiquiatras que laboran en
moédulos del programa en
centros de salud T-1ly T-llI

Procedentes de jurisdicciones
sanitarias localizadas en alcaldias
con mayor y menor indice de
desarrollo social (IDs).

Equipo evaluador selecciond las
jurisdicciones sanitarias:
Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero,
Iztapalapa, Miguel Hidalgo, Milpa Alta
y Xochimilco

Coordinacion central del programa'y
las respectivas coordinaciones en Js
eligieron a los interlocutores y
facilitaron el establecimiento de
fechasy lugar de las entrevistas.

Usuarios  atendidos en
moédulos del programa en
centros de salud T-1l'y T-llI

Paciente de profesional psicélogo o
psiquiatra entrevistado

Tanto hombres como mujeres

Con menos y mas de 18 afios, mas
de 65

Diferencias en tiempos de
tratamiento (con menos y mas de 8
sesiones)

Cada psiclogo o  psiquiatra
entrevistado propuso al menos un
paciente

Coordinacion central,
coordinaciones del programa en
jurisdicciones y los evaluadores se
involucraron en la coordinacion de
las entrevistas.

Fuente: elaboracion propia

Para lidiar con el sesgo de seleccion y contar con informacion amplia y no repetida de los

servicios, empleamos estrategias de triangulacién y saturacion. En especial sobre la

triangulacion podemos decir:

i.  Entrevistamos a personas que interactian con el psm en distintos niveles organizativos.
Fuimos desde el nivel de coordinacidon central en los sspcomx, hasta el plano
operacional directo de atencidn en los MsMm. Por cada nivel ibamos adaptando la guia de
preguntas para beneficiarnos del bagaje y conocimiento que fuimos adquiriendo (el

anexo 5 incluye una seleccién de estas guias). En los encuentros podiamos hacer

preguntas de contraste respecto a lo que nos dijeron en otro nivel, en torno a

obstaculos o dificultades en la operacion del programa.
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ii.  Efectuamos la triangulacion no solo en las visitas sino en el analisis de la informacion
de campo. Para eso se trabajaron dos matrices, conforme se detalla mas adelante, para
poder hacer sintesis de informacion y se facilitara el procedimiento de contraste.

iii.  También tenemos posibilidad de comparar informacion territorial y diferenciada de
hasta siete jurisdicciones sanitarias de la ciudad. Podremos llevar a cabo este ejercicio
en la medida de que los tiempos de finalizacion de la evaluacion lo permitan.

Fuimos sugiriendo a sspcbmx algunas jurisdicciones como una forma de capturar la variedad
en la operacion del programa, con base en criterios analiticos y densidad poblacional. En
particular, tomamos como referencia el ordenamiento de demarcaciones en funcion del
porcentaje de pobreza por Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) 2020, indice publicado por
Evalda comx con base en el Censo de Poblaciéon y Vivienda 2020, y que cuenta con indicadores
de salud y seguridad social como parte de su construccion.

Cuadro 45. Seleccién de interlocutores sobre el Psm por alcaldias y pobreza NBI 2020

Poblacion Pobreza Entrevistas Entrevistas

Cluster Alcaldias 2020 NBI 2020 en Js encs
Benito Juarez 434,153 28.8
Miguel Hidalgo 414,470 42.3 X
L Coyoacan 614,447 45.6 X
Cuauhtémoc 545,884 47.2 X
Azcapotzalco 432,205 49.9
Iztacalco 404,695 53.2
Cuajimalpa 217,686 56.2
Gustavo A. Madero 1,173,351 56.5 X
2 Alvaro Obregdn 759,137 57.6
Venustiano Carranza 443,704 58.4
Tlalpan 699,928 61.6
Magdalena Contreras 247,622 63.3
Tlahuac 392,313 67.6
3 Iztapalapa 1,835,486 68.4 X X
Xochimilco 442,178 70.9
Milpa Alta 152,685 80.0 X

Fuente: elaboracidn propia, con base en Evalla cbmx (2021) e Inegi (2021).

Ordenamos las alcaldias en funcién del porcentaje de pobreza NBI, para luego establecer tres
grupos o cluster. La primera ronda de entrevistas a nivel territorial fue con Js. Seleccionamos
una jurisdiccion por los grupos en ambos extremos, que estuvieran en las demarcaciones con
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mayor densidad poblacional: Coyoacan e Iztapalapa. La segunda ronda fue la eleccién de
jurisdicciones para que la coordinacion del Psm escogiera a su vez ¢s con MsM. La preferencia
fueigual por los grupos en ambos extremos, aunque con un representante adicional del grupo
2, por su proporcion poblacional y posicion de mediana en la lista. No optamos por todos los
valores extremos en el grupo 1, para poder tener un poco mas de variedad territorial (la
seleccion del grupo 3 tendié mas al sur-oriente). En otras palabras, no seleccionamos Benito
Judrez sino Cuauhtémoc. Con esto, cubrimos informacion cualitativa de hasta siete Js.

Con la delimitacion de categorias conceptuales, producto del trabajo de gabinete, elaboramos
los instrumentos de registro para el trabajo de campo. Esto involucré la redaccion diferenciada
de cuestionarios por tipo de actor entrevistado, el registro de fichas de observacion por centro
de salud visitado y la transcripcion de las entrevistas a una matriz de llenado. La guia de
preguntas fue organizada en secciones, con matices y diferencias de acuerdo al perfil del
entrevistado. Para fines expositivos, sefialamos la organizacion para dos perfiles de
entrevistados: psicélogos/psiquiatras y usuarios de los mddulos de salud mental. En el anexo
5 se listan las dos guias de preguntas con el detalle correspondiente.

Cuadro 46. Estructura de la guia de entrevista para dos perfiles de interlocutores en el
Programa de Salud Mental y Adicciones

Estructura de la guia de

. Detalle
entrevista

Perfil de interlocutor Psicélogos y psiquiatras del psm

Contar con informacién cualitativa sobre la gestion operativa del
Programa de Salud Mental y Adicciones. Conocer sobre la
experiencia de los pacientes con el programa. Conocer acerca de las
condiciones que influyen en la salud mental de los pacientes.

Objetivos

Consultas generales sobre experiencia trabajando para gobierno,

Seccion 1: Introduccidn X gy ., A .
ddnde realizd formacion y aspectos de especializacidn seguida.

Objetivos y actividades en el marco del programa. Dificultades en el
cumplimiento de metas e indicadores. Detalles de la coordinacién
que se realiza con la jurisdiccidn sanitaria y con la coordinacion
central del programa en SERSALUD.

Seccidn 2: Gestion del programa

Procedimiento cuando una persona solicita atenciéon en salud
mental. Estrategias generales de relacion con el paciente: nimeroy
Seccion  3: Relacion médico- frecuencia de consultas, enfoque terapéutico. Retos que enfrentan
paciente los profesionales de la salud mental al atender a los usuarios.
Colaboracién con personal médico y administrativo del centro de
salud.

Reconocimiento de caracteristicas predominantes o problemas
Seccion  4:  Caracteristicas e recurrentes en el entorno familiar y social de las personas que
involucramiento de los pacientes asisten a los servicios. Diferencias notadas en los contextos

personales de los pacientes a propdsito de la pandemia.
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Estructura de la guia de

. Detalle
entrevista
Inquietudes que expresan los pacientes sobre frecuencia y nimero
de citas, disponibilidad de medicamentos y sobre los
desplazamientos o las distancias a realizar para llegar a sus citas.
Seccion 5: Cierre Recomendaciones para la coordinacién central del programa.
Perfil de actor Usuarios del psm

Contar con informacién sobre la relacién del paciente con el
Programa de Salud Mental y Adicciones en los centros de salud de
la ciudad. Ofrecer la oportunidad para que aporten con sugerencias
e ideas de mejora, en un espacio seguro. Disponer con informacion
primaria sobre las condiciones que garantizan o influyen en la salud
mental de los capitalinos.

Objetivos

Preguntas generales sobre con quién vive, ingresos laborales y

Seccidn 1: Introduccidn .
estado de la vivienda.

Antecedentes sobre qué sabia de los psicdlogos o psiquiatras antes
de pasar por el servicio en el centro de salud, y si tenia experiencia
con servicios privados.

Informacidn sobre como comenzd a seguir terapia en el centro de
salud, detalles y obstaculos en el procedimiento para comenzar
terapia, cdmo se enterd del servicio.

Seccidn 2: Atencidon en el médulo de
salud mental

De ser el caso, acciones y estrategias que se siguen para obtener el
medicamento psiquiatrico necesario. Costo de los medicamentos y
si hay apoyo gubernamental para su adquisicion.

Comentarios sobre la frecuencia, nimero de citas, horarios de
atencion, infraestructura.

Opiniones sobre como puede mejorar la atencion en salud mental
en el centro de salud, no solo para beneficio del paciente sino

Seccién 3: Satisfaccion con la ;
pensando en la comunidad.

atencion
Impacto que considera el paciente que la terapia ha tenido en su

vida, cdmo le ha ayudado en sus relaciones personales, situacion
laboral, estado animico, exposicion a habitos saludables y/o
conductas de riesgo.

Comentarios sobre lo que ocurre durante los desplazamientos o las
Seccion 4: Condiciones externas ala  distancias a realizar para llegar a la cita. Gastos involucrados.
atencion Opinidn sobre la ubicacién del centro de salud y seguridad de la
zona.

Percepcién sobre personas conocidas que también van a terapia,
Seccidn 5: Condiciones que influyen  sobre qué tipos de problemas de salud mental pudieran
en la salud mental experimentar. Qué necesita una persona para estar bien en la parte
emocional.

Fuente: elaboracion propia

Solicitamos visitar los centros de trabajo de cada servidor pUblico entrevistado, pensando a su
vez en realizar anotaciones etnograficas (notas de campo y fichas de observacion) para el caso
de las visitas a los centros de salud. Fueron en estos espacios, los consultorios del mddulo,
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donde se sostuvieron las reuniones con cada psicélogo o psiquiatra (ocho entrevistas en total).
A partir del criterio solicitado de que sean de distintas jurisdicciones, pudimos contar con un
perfil diferenciado de ellos, lo que ayudé a enriquecer el trabajo. La experiencia en nimero de
afos en los médulos (como psicologos clinicos o psiquiatras) era variada, no menos de 5y en
promedio 8 afios. Algunos han trabajado en mas de un csy en mas de una Js, lo que les permitia
brindar ejemplosy opiniones no solo acotados al cs donde estaban laborando en el tiempo de
la entrevista. Dos de los entrevistados tuvieron experiencia previa administrativa en la
“central” de sspcpmx (areas de promocion de la salud, capacitacion). La mayoria era personal
de base o formalizado (figura empleada para obtener ciertos derechos labores, pero no todos
los beneficios que obtienen los de base), y uno de honorarios. Asimismo, dos de ellos fueron
también coordinadores del mismo PsM en Js. Los seis psicologos contaban con licenciatura en
psicologia y los dos psiquiatras con formacion médica y especializada en psiquiatria. Todos
con especializacion adicional, sea maestria (4) o diplomados (4). Uno de ellos incluso con
doctorado de investigacion en psicoterapia. Es interesante notar que una persona entrevistada
de este grupo tuvo formacion y laboré como enfermera, mientras que otra esta actualmente
estudiando enfermeria. En suma, el personal de salud entrevistado, que labora en el nivel
primario de atencion, ha sido idoneo por la diversidad de informacién cualitativa que podia
ofrecer, sea por su cantidad de afios o por haber estado en mas de un puesto o condicidn
laboral dentro de la Secretaria.

Luego, para las entrevistas con los pacientes pedimos que fueran en el mismo centro de salud
al que acuden. Asi, los pacientes realizaban el mismo procedimiento que hacian para una
consulta cualquiera en el modulo de salud mental. Si era necesario, la direccion del centro de
salud respectivo podia prestar un espacio adicional para que se pueda dar la conversacion, en
un ambiente de privacidad y seguridad (y asi no interrumpir el quehacer cotidiano de los
psicologos del mddulo). Procedimos de esta manera como una forma de otorgar
predictibilidad y familiaridad a cada usuario y reducir las posibilidades de que rechace ser
entrevistado.
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Cuadro 47. Personas usuarias de los Médulos de Salud Mental entrevistadas

C . Codigo
Jurisdiccion Tipo de centro '8 , Fechade .
e e del Genero Edad . Observaciones
sanitaria de salud . entrevista
usuario
Cuauhtémoc T 6-1 F 37 23/06/2022
También brind6 informacion
Miguel Hidalgo T 62 F 48 24/06/2002  Cudlitativa sobre paciente de 17
afios, que acude al msm del
mismo CS, relacion: hija
Iztapalapa T-1 6-3 F 60 5/07/2022
Xochimilco T-1 6-4 M 24 6/07/2022
Xochimilco T-l 6-5 F 58 6/07/2022
Miguel Hidalgo T-ll 6-6 F 40 15/07/2022  Entrevista conjunta, relacién:
Miguel Hidalgo -1l 6-6 F 17 15/07/2022  madre e hija
Gustavo A.
Madero T-I 6-7 F 61 22/07/2022
Gustavo A. -1l 6-8 M 40 22/07/2022 La er]Ntrewst'a fueala maNdre de
Madero un nifio paciente de 11 afios
Miguel Hidalgo T-111 6-9 M 55 27/07/2022
Milpa Alta T-1I 6-10 F 27 12/08/2022  La entrevista fue a la madre de
una nifa paciente de 5 afios
Milpa Alta T-I 6-11 F 25 12/08/2022
Iztapalapa T-1 6-12 M 49 23/08/2022

Fuente: elaboracion propia. Nota: No precisamos nombres del centro de salud ni de las personas
usuarias por razones de confidencialidad

Presentamos lainformacidn respetando datos personales de las personas involucradas, donde
no sefialamos directamente el centro de salud de consulta. Tampoco anadimos los nombres
de los pacientes, sino el cddigo de analisis asignado. Fueron en total 12 entrevistadas
efectuadas, siendo una de ellas en conjunto a una madre e hija (codigo 6-6), que asisten al
mismo consultorio de psiquiatria, con el mismo psiquiatra. Se anota también que la entrevista
con co6digo 6-2 brind6 informacidn cualitativa sobre su hija menor de edad, que acudia de
forma personal a consulta con la misma psicéloga. En el caso de los dos nifios que van terapia
(codigos 6-8 y 6-10), las entrevistas fueron directamente con sus madres, que los acompafian
cada vez al centro de salud. En general, como pauta introductoria en los encuentros, los
usuarios (o tutores en el caso de menores de edad) firmaron un acuerdo de consentimiento
informado, previo a la interlocucién.
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Resalta la diferencia en género, mas del 68% fueron mujeres. En general esto guarda
congruencia con la tendencia misma en los procesos de atencion de psicologia y psiquiatra en
el primer nivel, como veremos mas adelante. Asimismo, varias de las mujeres entrevistadas
pusieron a discusion elementos de desventaja o conflicto por su condicién femenina, incluso
como detonador para malestares y/o trayectorias hacia problemas de salud mental mas
severos. Mas sobre esto sera presentado en los capitulos evaluativos. Sobre la edad, tuvimos
informacion variada por edades, entre los 5 y 61 afios de edad, donde al menos hubo un
interlocutor por década de edad. Es cierto que no se pudo contar con mas informacion sobre
las experiencias de adultos mayores, pero si de personas en transito hacia dicho estadio de
edad.

De forma global, las visitas a los centros de salud también dieron oportunidad de
conversaciones de corta duracion con personas que eran directoras de los centros de salud o
de las jurisdicciones sanitarias visitadas. Habia que cumplir el protocolo de presentarse ante
ellos como parte de la ruta a seguir en las entrevistas. En algunos casos, hubo ciertos énfasis
que realizaron sobre el Pswm, a partir de algunas preguntas que haciamos: qué distingue a este
centro de salud en el entorno de la jurisdiccion, qué recomendaciones le daria a la
coordinacion central del programa. Las respuestas se registraron y procesaron conforme se
explica mas adelante, como todas las demas entrevistas.

Las visitas involucraron un recorrido consciente del entorno mismo del centro de salud. Esto
incluyd la anotacidn de circunstancias particulares que ocurrieron en las semanas de visitas.
La principal fue el reclamo de los trabajadores de la salud ante las autoridades sanitarias de la
jurisdiccion, la Sedesay al propio Gobierno de la Ciudad, que se plasmaba en carteles, rétulos
y pancartas. Los pedidos se centraban en la mejora de las condiciones de trabajo, en especial
de uniformes y material protector contra el Covid-19. Este contexto se dio en el mismo
semestre donde este grupo de trabajadores hizo una marcha de protesta en el Centro Histérico
de la capital. Registramos estas observaciones, asi como impresiones a nivel de infraestructura
y orientacion de las unidades, en una ficha de observacion por centro de salud (anexo 4).

El trabajo de gabinete posterior a las visitas de campo se descompone en tres etapas
secuenciales (ver cuadro siguiente). Considerando la realizacion de mas de 31 entrevistas,
buscamos una manera ordenada y eficiente para sistematizar la informacion cualitativa, para
asi enfatizar un analisis que vaya de lo general a lo particular, de lo descriptivo a lo conceptual,
y evitar solo tomar datos que corroboren el eventual sesgo de los evaluadores.
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Cuadro 48. Etapas, procedimientos y productos para el analisis final de gabinete

Etapa Productos

e Fichas de observacién

Etapa 1: Registro . . .
P & e Matriz de registro de entrevistas

Procedimiento

De forma pronta a cada visita de centro de salud, redactamos notas de campo, con impresiones
generales o ideas claves obtenidas durante las visitas. No tiene un formato especifico, es un
registro libre.

A la par elaboramos fichas de observacion, que permiten el registro estructurado de la visita
realizada, a nivel de instalaciones y ubicacion del centro de salud, asi como de las condiciones
del consultorio donde se brinda la atencion terapéutica.

De forma posterior y con mayor inversion de tiempo llenamos una matriz con el registro de cada
entrevista. Esta matriz permite la recopilacion ordenada y fiel de los insumos cualitativos de las
personas entrevistadas. En la primera columna listamos las preguntas y en cada columna
posterior se ingresan las respuestas por participante.

Por insumos cualitativos nos referimos a las opiniones, valoraciones, posicionamientos y
discursos que el informante aporté durante la entrevista.

Fiel en cuanto se registra la informacion tal y como lo dijo el informante, no afiadiendo
comentarios, opinidn o valoracion como evaluadores. En ese sentido, los datos “se vuelcan” sin
intervencion adicional.

Optamos por esta matriz en vez de realizar transcripciones, para priorizar el registro de
informacidon que se considere mas relevante y para una gestion eficiente de los recursos
disponibles para el trabajo de gabinete. Preferimos el registro de las palabras usadas por la
persona entrevistada, en primera persona.

Como evaluadores, la intervencion principal es seleccionar la informacidn de los audios que sera
registrada, en la medida que responda directamente a las preguntas que aparezcan en la
primera columna de la matriz. A partir de esta seleccion procedemos con el llenado.

Etapa Productos

Etapa 2: Procesamiento e  Matriz sintética de hallazgos preliminares

Procedimiento

En esta etapa realizamos anotaciones mas sistematicas, desde el punto de vista de ser
evaluador. Esto incluye el registro de hallazgos y potenciales recomendaciones de cara al
informe final, ademas de elementos interesantes, relevantes o reveladores que hayan salido de
las entrevistas realizadas.

Las anotaciones las realizamos en una nueva matriz. La primera columna lista las categorias y
conceptos de analisis que permitird el ordenamiento de los hallazgos. Dichas categorias
provienen de los criterios de valoracion, pero también de los resultados de las visitas y
entrevistas.

La segunda columna permitira realizar anotaciones que contrasten opiniones de los diversos
actores entrevistados, por cada categoria de analisis. Sefialamos tendencias y explicaciones
alternativas de situaciones que se dan en la operacién y resultados del Psm

Se usa una matriz para forzar una redaccion sintética. La oportunidad de elaborar con mayor
argumentacion sera en la etapa 3 con la redaccién de memos.
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e Las fuentes de informacion principales para el llenado de la matriz de procesamiento son los
productos de la primera etapa: las notas de campo, las fichas de observacidn y la matriz de
registro de las entrevistas.

Etapa Productos
e Informe por criterio de evaluacidn. Insumos
directos para el informe final
Procedimiento

Etapa 3: Analisis

e Se define memo como un breve informe en documento Word, entre tres a cinco cuartillas, que
desarrolla una de las categorias de analisis o criterio de evaluacion de la investigacién. Un memo
concluido deberia ser insumo directo para el informe final de evaluacién.

e Enlos memos desarrollamos argumentos a partir de los puntos resaltantes que anotamos en la
matriz sintética. Informan en detalle de la operacién del psm, indicando también cudles son las
condiciones que contribuyen, fortalecen u obstaculizan dicha atencién en los centros de salud.
También documentan y contrastan el trabajo de otras unidades de Sedesa que ofrecen servicios
de salud mental, a nivel de disefo.

e Los memos se alimentan no solo de la produccion de informacidn previa (etapas de registro y
de procesamiento) sino de la literatura académica disponible, que confronte o corrobore
conceptos a partir de lo visto en las visitas de campo.

Fuente: elaboracion propia

Este abordaje nos permitié unificar criterios en el equipo evaluador, tanto para sistematizar la
abundante informacion de campo disponible como para desarrollar el analisis propiamente
dicho, de cara al informe final.

Como en las entrevistas a los pacientes pueden aparecer datos sensibles y personales,
procedimos con ciertas acciones para salvaguardar el anonimato y confidencialidad. Ya hemos
mencionado la firma de los documentos de consentimiento. En la parte de procesamiento
seguimos también un protocolo. A todos los interlocutores se les asignd un codigo (segln tipo
de actor y fecha). Este codigo es usado para todos los documentos internos producto de su
intervencion en el estudio, asi como en las citas que van a aparecer en el informe final. Los
archivos de audio resultado de la grabacidn de las entrevistas fueron subidos a una plataforma
virtual de almacenamiento solo compartido por los evaluadores, procurando ademas que
ningln contenido sea libremente accesible en Internet. Estos audios se eliminaran una vez
concluido el proceso de investigacion, quedando como huella principal de las entrevistas la ya
mencionada matriz con registro de entrevistas de la etapa 1.
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Anexo 4. Ficha de observacidon en centros de salud de Ciudad de México®

Cuadro 49. Ejemplo de ficha de observacion en centro de salud visitado, 2022

Alcaldia Iztapalapa
Fecha 09/05/2022
Tipo de centro de salud T-1

1. Transporte hacia centro de salud

Tipos de transporte que llegan al centro Se puede llegar por varios tipos de transporte:
de salud (metro, bus, taxi, trolebus, bus, taxi y metro, dado que el centro de salud
etc.) esta en la zona céntrica de la Alcaldia.

Desde 5 pesos el metro hasta 15 o0 20 pesos

Rango de precios del transporte . .
entre camiones, peseros y combis.

Presenciay estado del alumbrado Se fue de diay no se tuvo oportunidad de
publico revisar la calidad del alumbrado

Percepcion de seguridad y precedentes  La psicéloga comentd que los pacientes no le
de posibles riesgos en el area han referido problemas de seguridad en la zona

El centro de salud estd en la zona centro de

Facilidad para ubicarse (zona es Iztapalapa, cerca ala alcaldiay ala plaza
conocida, aparece en Internet, proximo principal de la demarcacion. Cuenta de forma
a referente urbano, etc.) cercana con dos vias importantes de acceso:

Ermita Iztapalapay Rojo Gomez.

2. Infraestructura del centro de salud

Estado de la construccion (grietas, No se apreciaron deterioros claros en la
huellas humedad/salitre, suelo, techo)  construccion

Servicios basicos (luz, agua, desagiie) Cuenta con los servicios basicos

39 Anexo para mostrar la estructura de la ficha de observacion y un ejemplo de llenado. La informacién
por todos los centros de salud visitados esta disponible en una matriz de Excel, que fue llenada
principalmente en mayo del 2022.
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Servicios de comunicacion (telefonia e
Internet)

Cuenta con servicios de comunicacion aunque
solo en oficinas claves como la direccidon del
centro.

Ventilacién e iluminacidn

Cuenta con grandes ventanales que favorecen
la iluminacidon natural en interiores, como en
las salas de espera por ejemplo

Sanitizacion (Lavatorios, indicaciones
Covid-19)

Tiene algunas indicaciones de prevencion
relacionadas con Covid-19.

Sefialética (conservacion, verbal y/o
grafico, impreso, virtual, idioma)

El acceso al edificio cuenta con un letrero que
informa sobre los servicios ofrecidos y nombres
de algunos miembros del personal médico. La
lista de servicios indicados no es exhaustiva
pero si incluye la mencion a psicologia

Orientacion (mddulos, folletos, apoyo
verbal)

No se distingui6 de forma clara que hubiera un
modulo de orientacion. La persona de
seguridad es el filtro para que el visitante pueda
ir a distintas areas del centro. Cuando no esta
esta persona, pueden aparecer una o dos
personas de administracion que ayudan en la
orientacion

3. Infraestructura del espacio de
atencion

Cabe destacar que este consultorio se
encuentra dentro del edificio del centro de
salud, primer piso. Los consultorios para los
otros psicologos que atienden en el médulo
estan en planta baja, por fuera del edificio.
Estos espacios son mucho mas reducidos para
la disposicion de mobilario y hay también
dificultades en una adecuada ventilacion.

Pequeiio. Si el paciente estuviera en consulta

Tamaio acompafiado de sus padres (por ejemplo) seria
muy dificil desplazarse dentro
Lo suficiente para proceder con la consulta.
Mobiliario Pero no hay una computadora para el

psicélogo, no hay un lavatorio para el lavado de
manos
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Materiales (hojas, lapiceros, juguetes,
etc.)

Hay carencia de papeleriainformé la
psicologia. En la observacion no se aprecid que
tuviera materiales diferenciados para las
consultas, como juguetes por ejemplo, para la
consulta con nifias o nifos.

Acustica (;se escucha afuera?, ;puerta
cierra bien?, etc.)

No se notd que hubiera demasiado ruido afuera
del consultorio. La puerta no cierra bien, a
veces se abre, lo que puede ser
contraproducente para la privacidad de la
consulta psicoldgica

Ventilacion

Deficiente ya que las ventanas no tienen la
facilidad para abrirse. Se cuenta con el
complemento del ventilador

Observaciones adicionales

En el frontis o entrada del centro de salud se
apreciaron carteles de protesta, dirigidas a la
Jefa de Gobierno por la falta de uniformesy
equipo de proteccidn ante la emergencia
sanitaria.

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 5. Seleccidn de guias de entrevistas empleadas®
Entrevista con psicélogos del PSM
Objetivos de la entrevista

e Contar con informacidn cualitativa sobre la gestion operativa del Programa de Salud
Mental y Adicciones

e Conocer sobre la experiencia de los pacientes con el programa. Conocer acerca de las
condiciones que influyen en la salud mental de los pacientes.

Preguntas para el director o directora del centro de salud

En caso haya una presentacion con el director o directora del centro de salud, informar sobre
los objetivos de Evaltia comx como institucion, y sobre los objetivos de la evaluacion. Agradecer
el espacio, pero también aprovechar para realizar algunas preguntas que posibiliten triangular
informacion:

e ;Quédistingue a este centro de salud de otros de la jurisdiccion?

e ;Qué necesita el centro de salud para mejorar la atencién en el mddulo de salud
mental?

e ;Quérecomendacion le daria a la coordinacién del programa en SERSALUD?
Pauta introductoria con el profesional de salud mental

e Nos presentamos como integrantes de la Secretaria Ejecutiva del Consejo de
Evaluacion de la Ciudad de México, dependencia autdbnoma que se encarga de evaluar
politicas, programas y acciones del gobierno de la ciudad y las alcaldias.

e Sefialamos el contexto de la entrevista: en el marco del diagnéstico y evaluacion de los
servicios de salud mental en Ciudad de México. Sus resultados seran considerados
Unicamente como fuente de informacion para el desarrollo del estudio y la elaboracion
de recomendaciones para mejorar la politica de salud mental en la ciudad.

40 presentamos una seleccion de guias de entrevistas, para fines expositivos. Considerar que las guias
podian variar por tipo de interlocutor.
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e Sefialamos el objetivo: las preguntas se refieren a la gestién del programa de salud
mental y adicciones. Se quiere conocer cdmo es la operacidn, asi como las experiencias
e impresiones de las personas involucradas en el programa, sean servidores, personal
médico o pacientes. Sus aportes seran muy valiosos de cara a presentar un producto
que les sea realmente Util y genere valor para sus usuarios.

e Solicitamos consentimiento: a partir de lo informado sobre la finalidad de la entrevista,
ipuedo contar con su consentimiento para grabar la entrevista?

Seccion preguntas
Introductorias

1.1.;Cuanto tiempo lleva trabajando en su actual puesto de trabajo? Cuéntenos sobre su
experiencia trabajando para gobierno

1.2.;Ddénde realizé su formacion? Considerando la experiencia laboral que tiene ahora, ;qué
siente que le falté conocer durante la etapa de estudios?

1.3.;Qué especializacion ha realizado como psicélogo clinico?
1.4.;Cuadles considera que son los principales problemas de salud mental en la alcaldia?

1.5.;Conoce de estudios o diagndsticos que se hayan realizado sobre el problema de la salud
mental en la alcaldia?

Gestion del programa
2.1.Para usted, ;cuales son los objetivos del programa de salud mental en su jurisdiccion?
2.2.;Qué actividades realiza en el marco del programa?

2.3.;Se realiza difusion para promocionar el mddulo? ;Con qué otras estrategias de
acercamiento con los usuarios se cuentan?

2.4.;Qué le gustaria saber o ser comunicado para mejorar su trabajo?
2.5.;Qué metas le han pedido lograr este afio? ;Hay diferencias respecto a afios anteriores?
2.6.;Cuales son las dificultades para cumplir con la cuota de pacientes? ;Qué se hace al

respecto?
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2.7.;Hay alguna actividad en particular que siente que le quita tiempo?
2.8.;Como se reporta el trabajo realizado y el logro de metas?
2.9.;Como entenderia calidad al brindar servicios de salud mental?

2.10. En ese sentido, ;qué valora sobre lo logrado en la jurisdiccion? ;En qué tiene que
mejorar el programa?

Relacion médico-paciente
3.1.;Qué protocolo es necesario seguir cuando una persona solicita atencion en salud mental?

3.2.;Sigue algin modelo de intervencion o escuela terapéutica en su relacion con los
pacientes?

3.3.;Se le exige un minimo de sesiones al usuario? ;Estas sesiones siempre son realizadas con
el mismo profesional de la salud?

3.4.;Cuanto espera un paciente en comenzar un periodo de sesiones? ; Cada cuanto el paciente
puede obtener una cita de seguimiento?

3.5.;Qué valora como aptitudes o experiencia necesaria en el caso de los psicdlogos y
psiquiatras que laboran en los mddulos?

3.6.;Qué inquietudes o retos enfrenta como profesional al atender a los usuarios?

3.7.Ademas de los psicologos o psiquiatras, ;qué otro tipo de personal apoya en los mddulos
de salud mental?

3.8.[Pregunta opcional en caso el centro de salud cuente con psiquiatras] ;Cémo se da la
relacion y comunicacién con el personal de psiquiatria del médulo?

3.9.De alguna forma ;colaboran los médicos generales o especialistas de otros programas en
el programa de salud mental?

3.10. ;Ofrecian laopcionde atencion virtual o por llamada telefénica durante la contingencia
sanitaria? Cuéntenos sobre la experiencia

3.11. ;Tiene potencial la atencion virtual? ;Qué recursos materiales y de capacitacion se
necesitan?
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Caracteristicas e involucramiento de los pacientes

3.1.;Sabe cémo llegan los pacientes a los mddulos de salud mental? ;Sabe con qué otras
dependencias relacionadas se suelen contactar primero?

3.2.;Qué pedidos o quejas suelen haber de parte de los pacientes?

3.3.;Ofrecen mecanismos para que el paciente pueda opinar o expresar inquietudes sobre la
atencion del médulo?

3.4.;Cuales son los problemas de salud mental recurrentes en las personas que atienden?
(Cuanto afecta/predispone el entorno la presencia de éstos? ;Qué otros estresores lo
afectan/predisponen?

3.5.;Como describiria la agudeza de los problemas de salud mental de los pacientes que
recibe? ;Hay casos donde éstas hayan interferido con sus habilidades...

3.5.1. ...sociales (familia, barrio, amistades, iglesia, etc.)?

3.5.2. ...para sostenerse econdmicamente? ...para desenvolverse en un centro de
estudios/puesto laboral?

3.5.3. ...paravivirde modo independiente (asearse, obtener comida, limpiar su hogar,
salir de su hogar por su cuenta, asistir a citas a la hora acordada)?

3.5.4. ...ohayalguna otra que haya visto comprometida?

3.6.;Alguna diferencia en los problemas de salud mental encontrados a propdsito de la
pandemia?

Cierre
4.1.;Qué recomendacion le daria a la coordinacion del programa en SERSALUD?

4.2.;Algo que no preguntamos? ;Una actividad relevante que realizan que no se menciond
hasta el momento?
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Entrevista con usuarios del PSM
Objetivo de las entrevistas

e Contar coninformacion sobre la relacion del paciente con el programa de salud mental
en los centros de salud de los Servicios de Salud Publica. Ofrecer la oportunidad para
que aporten con sugerencias e ideas de mejora, en un espacio seguro

e Disponer con informacion primaria sobre las condiciones que garantizan o influyen en
la salud mental de los capitalinos

Pauta introductoria con el usuario

e Objetivo de la entrevista: contar con informacion sobre la relacion del usuario con el
moddulo de salud mental.

e Noseahondaraeninformacion personaly sensible, que pertenece al ambito de didlogo
y terapia con el psicologo/psiquiatra. En todo caso, es una oportunidad para que pueda
aportar con sugerencias e ideas de mejora para los mddulos de salud mental en los
centros de salud.

e Lainformacion que provea sera confidencial. Para eso pedimos firmar un documento
de consentimiento, donde se establece que toda informacion que sea resultado de las
entrevistas solo se usara para fines de la investigacion y de forma anénima.

Datos del usuario [Solo se corrobora con los datos entregados por SERSALUD]
Nombre:

Edad:

Sexo/género:

Preguntas

1. Preguntas introductorias

1.1. ;Vive solo(a) o con otras personas? ;Cual es la relacion que tiene(n) con Ud.? ;Es
responsable del cuidado o crianza de alguien?

1.2.;Considera que su vivienda es segura? ;Resistente a accidentes/temblores? ;La zona en la
que esta ubicada es segura?
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1.3.;Su vivienda posee servicios de luz y agua? ;Sistema de desagiie? ; Teléfono/Internet?
1.4.;Qué nivel educativo tiene?

1.5. ;A qué se dedica? ;Posee un ingreso econdmico estable? ;Es un ingreso propio?

2. Atencion en el modulo de salud mental

2.1.Antes de venir a este centro de salud, ;qué sabia o habia escuchado sobre los psicologos?
¢Los psiquiatras? ;Sobre la consulta psicoldgica?

2.2.;Ya habia tenido consulta con un(a) psicélogo(a) o un(a) psiquiatra anteriormente? Si fuera
el caso, ;por cuanto tiempo? Cuéntenos qué recuerda de esa experiencia.

2.3.;Como se entero6 de que habia consulta psicolégica/psiquiatrica en este centro de salud?
¢ Visit6 otras dependencias buscando un servicio similar?

2.4.;Qué procedimiento siguié para comenzar a tener consultas en psicologia y/o psiquiatra?
(Qué requisitos le pidieron? ; Tiene derechohabiencia?

2.5.;Qué tan facil fue completar el tramite? ;Hubo algo que le incomod6? ;Respecto a qué? Si
fuera el caso, ;quién lo ayudd?

3. Satisfaccion con la atencion

3.1.;Qué recuerda qué le dijo el psicélogo(a) / el(la) psiquiatra en la primera sesion sobre la
forma de trabajar en la consulta? ;Asi ha sido?

3.2.;Cada cuanto viene a consulta? ;El tiempo de espera le parece aceptable? ;Qué opina
sobre los horarios de atencion disponibles?

3.3.;Por cuantas sesiones espera venir a consulta? ;Qué espera obtener o tener una vez
concluyan las consultas?

3.4.;Como se siente en el espacio de consulta con el(la) psicologo(a) / el(la) psiquiatra? ; Siente
qgue puede platicar de forma tranquila? ;Y de forma confidencial?

3.5.En este momento, ;qué utilidad tiene para usted recibir la consulta
psicologica/psiquiatrica? ;En qué ambitos siente que le ayuda? Mencione un ejemplo
[Laboral, escolar familiar, social, emocional, otro]
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3.6.Con la experiencia que tiene ahora con la atencion psicoldgica y/o psiquiatrica, ;cree que
una ayuda asi le hubiera sido Util en un momento anterior de su vida?

3.7.[Pregunta opcional] Si ha recibido o recibe atencidn en psiquiatria, ;como consigue los
medicamentos? ;Qué apoyos tuvo o tiene para conseguirlo? ;Cuanto es el gasto
aproximado por mes?

3.8.;En qué puede mejorar la atencion de psicologia y/o psiquiatria en el centro de salud?
Pensando en una mejora para toda la comunidad.

4, Condiciones externas a la atencion

4.1.;Como llega a la consulta? Cuéntenos como se desplaza hasta aqui y cuanto tiempo le
toma.

4.2.;Realiza alglin gasto para venir al centro de salud? ;Cual? ;Solamente en transporte o
realiza otro tipo de gastos? ;Cuanto es el gasto aproximado por mes?

4.3.;Considera que el centro de salud esta bien ubicado? ; Siente que es una zona segura?

4.4.Si es responsable del cuidado o crianza de alguien, ;debe hacer alguna
coordinacion/arreglo para venir? ; Tiene a personas que le ayuden al respecto? ;Esto tiene
alglin costo? ;Con cudanta anticipacion debe hacerlo?

5. Condiciones que influyen en la salud mental

5.1.;Usted cuenta que viene al psicdlogo(a)/al psiquiatra? ;A quiénes? ;Por qué? Cuando
prefiere no contar, ; por qué?

5.2.;Ha llegado a recomendar a otras personas que vengan a una atencion
psicoldgica/psiquiatrica? Si es asi, ;por qué? ;Qué problemas observa en esas personas?
;Como cree que la consulta les puede ayudar?

5.3.Aqui en el centro de salud, ;ha conocido a pacientes que también se atienden en los
consultorios de salud mental? Si es asi, ;qué problemas observa que esas personas tienen?

5.4.En su opinidn, ;qué se necesita para estar bien en la parte emocional? ;Qué ayudas
necesita una persona para estar bien en esa parte? ;Hay algo que usted necesite en
particular para ello?

5.5.;Por qué decidio ser entrevistado(a)?
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Anexo 6. Programas e intervenciones adicionales de la Sedesa que se enfocan en salud mental y adicciones

Atencion |?S|colog|ca y p5|qu|?tr|ca Programa de Prevencion y Atencién de
en hospitales de segundo nivel

la Violencia de Género (Sepavige)

Programa de Voluntad Anticipada y
Cuidados Paliativos

Instituto para la atencién y
prevencion de las adicciones en la

Ciudad de México (1aPA)
.Ads'crlp'cmn Sedesa Sedesa Sedesa Organo descentralizado sectorizado
institucional a Sedesa
Subsecretaria de Prestacién de
Unidad Servicios Médicos e Insumos -

administrativa

Subsecretaria de Prestacién de Servicios

Direccidn Ejecutiva de Atencion Médicos e Insumos

Hospitalaria

Subsecretaria de Prestacién de Servicios
Médicos e Insumos

Direccion de Prototipos de Atencidn
e Inclusién Comunitaria

Objetivo

Brindar atencidn de psicologiay
psiquiatria ambulatoriay de
internamiento a pacientes que lo
soliciten o a través de urgencias.
Adicionalmente, se ofrecen servicios
de psicologia a pacientes que
presenten problemas de salud mental
derivados de la enfermedad,
padecimientos o lesion que los haya
llevado a acudir a la red de hospitales
de la Sedesa

Disminuir la incidencia de dafios de
personas victimas de violencia de género.

Brinda respuesta a las necesidades paliativas
con soporte psicoldgico, informacion y
capacitacion al paciente y cuidadores.

Instancia rectora en la atencion
integral del consumo de sustancias
psicoactivas. La dependencia ofrece
un servicio a las personas que
consumen sustancias psicoactivas,
sus familiares y al publico en
general.

Tipo de
programa

Nivel de

Actividad institucional 062: Prevencién de

Sin asignacion presupuestal definida. . . Y
& P P la violencia y combate a la discriminacion

Opera en el marco del PP E012
Atencién médica (actividad
institucional 020: Atencién médica
integral)

Programa presupuestal E019, prevencion
y atencion de la violencia contra las
mujeres

Programa y servicio dentro de la Secretaria
de Salud, se encuentra a cargo de la
Subsecretaria de Prestacién de Servicios
Médicos e Insumos. No cuentan con
estructura ni presupuesto propio

Actividad sustantiva, no tiene
asignacion presupuestal definida

atencion
Nimero de

Segundo nivel Primer y segundo nivel

Segundo nivel

unidades o
puntos de
acceso
Tipo y nimero

Hospitales Hospitales y centros de salud

Hospitales

Instalaciones del Instituto para la
Atencién y Prevencion de las
Adicciones

de
profesionales
disponibles
Necesidad de

Psicologia (131)

Psicologia (30)
Psiquiatria (16)

Uno por cada unidad del servicio

No especificado

Psicologia (7)
Reportan no contar con psiquiatras

salud /
Problematica
identificada

Crecientes problemas de salud mental
que experimenta la poblacién
capitalina, aunado a los problemas de
salud mental que se derivan de

Violencia contras las mujeres, entendida
€cOMo acciones u omisiones que se
comenten de manera deliberada hacia las
mujeres y que tiene la finalidad de

La Ley de Salud de la Ciudad de México
establece que los cuidados paliativos son
parte de un tratamiento integral para el
cuidado de molestias, sintomas y estrés de

El abuso y dependencias de
sustancias psicoactivas -incluyendo
alcohol y tabaco-, asi como sus
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Atencién psicoldgica y psiquiatrica
en hospitales de segundo nivel

Programa de Prevencion y Atencién de
la Violencia de Género (Sepavige)

Programa de Voluntad Anticipada y
Cuidados Paliativos

Instituto para la atencion y
prevencion de las adicciones en la
Ciudad de México (1APA)

accidentes, enfermedades y
padecimientos que ameriten
internamiento en un hospital.

someter, controlar y dafar.

toda persona que padece una enfermedad
grave. Comprende acciones como el control
de diversos sintomas, como dolor, dificultad
para respirar, nauseas, fatiga, malestar
general, ansiedad, insomnio, pérdida de
apetito, entre otros. Por tanto, el problema
publico se puede definir como los sintomas,
el malestary el sufrimiento que
experimentan las personas que padecen
enfermedades graves y/o en etapa terminal.

ambito individual y colectivo de la
sociedad. (NOM-028)

Poblacion
objetivo

Poblacién usuaria de la red de
hospitales de la Sedesa que requiere
atencion de psicologia y/o psiquiatria

Poblacién usuaria de centros de salud y
hospitales, que viven situaciones de
violencia sexual o familiar

Pacientes y cuidadores que acuden a la red
de hospitales de la ciudad

Personas con una necesidad de
atencidén en torno a adicciones

Actividades

Ofrecen atencion de psicologiay
psiquiatria a pacientes de la red de
hospitales.

Canalizacién a hospitales
psiquiatricos de tercer nivel en casos
graves, ya sea para valoracion o
internamiento

Derivacion a primer nivel en caso de
que el paciente tenga su domicilio
cerca de algln centro de salud que

cuente con el servicio de psicologia o
psiquiatria y no sean casos graves.

Ofrecen evaluacién y tratamiento
inmediato psicoldgico y legal.

NUmero de contenciones psicoldgicas via
llamadas telefénicas: 447 (2020-2022).

Incluye atencién a personal médico de la red
de hospitales.

Atencién psicosocial o canalizacidn
a centros de atencién de adicciones

Capacitacidn y sensibilizacion a
servidores publicos y sociedad civil

Inspecciones a centros de atencidn
de adicciones

Indicadores 'y
metas

Consulta externa de psicologia: 12,041
(2022, parcial), 29,658 (2021)
Consulta externa de psiquiatria: 1,960
(2021)

NUmero de personas atendidas por
violencia de género: 14,500 (2020), 14,153
(2021)

NUmero de personas atendidas en psicologia
por el programa: 78 (2021)
Consultas de atencién primaria: 77 (2021)
Contenciones de psicologia: 462 (2021)

Numero de personas atendidas:
2019: 268;2020: 192
2021: 350; 2022 (parcial): 39
Canalizaciones:

2019: 410; 2020: 180
2021:193; 2022 (parcial): 27
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Anexo 7. Programas e intervenciones de salud mental en otras instancias

Intervencién y ente Sector

responsable

Objetivo

Dimension relacionada con
aspectos psicosociales del
bienestar

Proceso

Estado de avance o cumplimiento

Barrio Adentro

Identificar necesidades sociales de los

Las visitas territoriales toman en

. . Desarr . . . . o Prevencion , . .
Gobierno de la Ciudad esa .ollo vecinos de las diferentes colonias de la cuenta la identificacion de eve C.I? Y 120 poligonos recorridos, 200 colonias
Social . . . o - o atencion
IAPA ciudad, bajo una perspectiva territorial problematicas de adicciones.
DIF CDMX
Beca de Asistencia, Atencidn
e Inclusion para Nifias, Nifios, Otorgar medidas de atencidn e inclusion -
P , & L. - . Las Reglas de Operacidn (2023) reportan un
Adolescentes y Jvenes que comprendan un apoyo econémico Entre los servicios ofrecidos por el o -
- . . i i~ , ., total de 300 nifios, nifas, adolescentes y
Familiares de las Personas Asistencia  hasta de 300 nifias, nifios, adolescentes programa estd la  atencion ., ., ., ..
. . - - 2 Atencion jovenes como poblacion objetivo a atender,
Sensiblemente Afectadas en social y jovenes familiares de las personas psicoldgica. .
, . , adicionales a las 91 personas dadas de alta y
la Linea 12 del STC Metro sensiblemente afectadas en la Linea 12 13 hospitalizados
del STC Metro P )
DIF CDMX
Contribuir a la garantia del ejercicio de L
Apoyo a Persona que & ) Las Reglas de Operacién establecen una
. , . los derechos de hasta 160 personas - . ) . .
perdieron alglin familiar en - ) , Entre los servicios ofrecidos por el poblacién objetivo de 228 personas victimas
. . . beneficiarias que perdieron algun . Ly . . S
el Sismo del 19 de Asistencia . IR . programa estd la  atencion ., del sismo del 19 de septiembre. En la Ultima
. . integrante familiar victima del Sismo del Ay Atencion L . . 2
septiembre de 2017 social . . psicologica. evaluacidén interna disponible, se reportd
19 de septiembre de 2017 en Ciudad de .. y,
‘o , s . una atencién del 62% de la poblacion
México, con vinculo familiar, con mejor s .
DIF CDMX . P objetivo, es decir.
derecho y/o dependencia econdmica
El programa pretende contribuir a la
equidad e inclusién social de personas bl e . de ri
jovenes de 12 a 29 afios que habitan en Pro er:a. SltliIaCI.O’neS Z resgo
colonias, barrios y pueblos con bajo que en rientan 0s jovenes e' entre
. ] 12y 29 afios de edad que habitan en
I'nd!ce de Dfesarro'llo SOC.'aI (IDS)y ?IFOS colonias, barrios y pueblos con bajo Elindicador d ‘it l luacis
Los ! (Bari |nd|c.es deviolencia de Clut?lad d.e Mexico  {ndice de desarrollo social y altos L tm 'Cazo;rz e PVOI:OSI 0 e: a ?Ya EaC;;:S
osovenesinenatBarmo  pesarrollo  Mediante el combate a situaciones de  jngices de violencia, delincuenciay ~ Promociény 1o < ,:jepqr e ur;]a ;ﬁgc:jon e
Social riesgo que enfrentan los jovenes y que adicciones, por ello que se ve prevencion jovenes que adquieren habiiidades

Instituto de la Juventud

afectan su desarrollo
comunitario.

Acciones:

1. Realizar [...] convenios con diversas
instancias para garantizar a las personas
beneficiarias el acceso gratuito a

asesorias; servicios, actividades

integral y

afectado su desarrollo integral y el
nucleo comunitario, que presentan
débiles competencias
socioemocionales [...]

psicosociales para confrontar situaciones de
vulnerabilidad.
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Intervencion y ente Sector Objetivo Dimension relacionada con Proceso Estado de avance o cumplimiento
responsable aspectos psicosociales del
bienestar
culturales, deportivas y de capacitacion
para el trabajo.
2. Seguimiento de acciones
comunitarias con respecto a las
actividades en los distintos ejes
tematicos con la finalidad de mejorar el
entorno social de las personas jovenes.
Contribuir a que las personas,
principalmente quienes habitan en
barrios, colonias y pueblos con bajos y
m jos indi rr i . . . .
'y baJosmd’lc.esde desa 0_“0 social de Cibesescuelas: se tiene una oferta Ciberescuelas: Enfocados en orientar a la
Ciudad de México, en especial personas - ., L .
z , R que permite el desarrollo de poblacién en el conocimiento y manejo de
PILARES jovenes y mujeres accedan al ejercicio . .. o . .
L, ., habilidades digitales, cognitivas, y sus emociones que les permita alcanzar el
Educacion  del derecho a la educacién y a la . . 7 o -
. L L . socioemocionales, asi como L autoconocimiento y el establecer relaciones
Secretaria de Educacion, y formacion para el trabajo y/o . . Promociény . .
A . a acciones de  prevencion y - asertivas para plantear un proyecto de vida
Ciencia, Tecnologia e Desarrollo  autoempleo®. f . . prevencion . . - .
Innovacion Social disminucion de la violencia, de auténomo y de integracién comunitaria, se
fomento a una cultura de paz|[...] imparten los talleres de habilidades
Componente: . P
. emocionales a través de los cuales se han
Ciberescuelas: se otorga apoyo . .
. realizado 268065 atenciones.
educativo a todas aquellas personas que
se encuentran inscritas en alguna oferta
educativa presencial o a distancia®
(requieren apoyo extraescolar.
Propésitos:
Cestion de Ambient (11 Ofrecleir exp<.ar|enua.s prcl>p|cl|a; pbalradel Estrategia para coadyuvar en el En el dltimo |nformle anual.de.!a SdECTEI
. tes Lon ec| {nD ien esll lesar{odf) s;)aoemoaona saludable de desarrollo integral de nifias, nifios y (2022), se repgrta a ca.paut.acpn e 99
ro. ec ore§ el Desarrollo os estudiantes. . . B adolescentes, por medio de la tutf)'res y residentes universitarios como
Socioemocional Saludable 2. Favorecer la convivencia pacifica, el creacién  de estrategias  de facilitadores del programa. Este programa se
(GAP) Educacion bienestar, la salud emocional y la formacién y  capacitacién  a Promocion implementa a nivel educacién basica.

Secretaria de Educacion,
Ciencia, Tecnologia e
Innovacion

cohesién de la comunidad escolar

Operacién: formacion de directores,
docentes y alumnos por medio de
ficheros en temas de prevencién de la
violencia, sana convivencia y manejo de

directivos, docentes y residentes
universitarios.

Vinculo a infografia del programa:
https://web.sectei.cdmx.gob.mx/covid/wp-
content/uploads/documentos/3-BaSICA-
BROCHURE-GAP V5.pdf

4l Reglas de Operacidn 2023
4242 Cuarto informe anual, Secretaria de Educacion, Ciencia, Tecnologia e Innovacion, 2022. Vinculo:
https://www.sectei.cdmx.gob.mx/storage/app/media/Informe SECTEI/4t0%20Informe%20SECTEI.pdf
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Intervencion y ente Sector Objetivo Dimension relacionada con Proceso Estado de avance o cumplimiento
responsable aspectos psicosociales del
bienestar
las emociones en entornos sociales,
entre otros. Creacion de una red de
residentes universitarios que ofrece
acompafiamiento pedagdgico tanto de
forma presencial como en linea.
Se disefié una plataforma educativa que
contiene los recursos didacticos
El objetivo se pretende alcanzar orientados a la atencién de siete 4reas de
Mejorar las condiciones de acceso, mediante el fortalecimiento de las vulnerabilidad escolar, entre ellas estd la
Atencién a Poblacién en retencién, permanenciay logro capacidades profesionales de los psicosocial y el desarrollo emociona.
Vulnerabilidad Escolar (AVE) académico de poblaciones vulnerables, ~ docentes. SECTEI reporté que, a final de 2022, se habia
) . Educacign 2 través delaimplementacién de un La poblacion objetivo son nifias, ..~ capacitado a 189 agentes educativos en
Secretaria de Educacion, modelo de aula multicultural y diversa nifios y adolescentes entre 6 y 15 contenidos  tedricos, metodoldgicos 'y
Ciencia, Tecnologia e como estrategia para contribuir a afios con alguna discapacidad, précticos en las siete dreas de vulnerabilidad
Innovacion reducir los riesgos de rezago y desercién  trastornos neurolégicos y escolar
escolar. socioemocionales. Vinculo a infografia del programa:
https://web.sectei.cdmx.gob.mx/covid/wp-
content/uploads/documentos/2-
BaSICA%20BROCHURE%20AVE V3.pdf
El programa se centra en apoyar a
nifias, nifosy adolescentesde 0 a 17
afios 11 meses de edad en situacion
de vulnerabilidad (extrema
Contribuir a la restitucién de los pobreza, victimas de violencia, por
derechos de hasta 35,500 nifas, nifios y madre, padre o tutores fallecidos o Se reporta en el cuarto informe anual de la
adolescentes, de 0 a 17 afios 11 meses, con incapacidad, madres o padres SECTEI (2022), que el programa ha brindado
Beca Leona Vicario que viven situaciones de alta solos jefes de familia en situacion de L, 57,010 servicios integrales consistentes en
., - , .. Prevenciony . TR -
Educacién  vulnerabilidad, a través de un apoyo vulnerabilidad o de aquellos que L, atenciones psicologicas, médicas,

DIF CDMX monetario mensual, servicios y son hijas e hijos de policias caidos atencion odontoldgicas, asi como servicios
actividades que favorezcan su desarrollo en cumplimiento de su deber, recreativos, deportivos y culturales a 29,440
integral, de manera particular, sus enfrentan el fallecimiento o menores de edad.
derechos a la educacidn y alimentacién.  incapacidad total y permanente del

sostén econdmico del hogar).
El programa ofrece atencion
psicolégica y canalizacién a
atencion en salud de primer nivel.
Atencion psicologica para . . Se brinda atencién psicoldgica, con el Dirigido a personas egresadas del Las entrevistas con los psicélogos que
personas egresadas del Reinsercion - - . L ) .
objetivo que las personas afiliadas Sistema de Justicia Penal de la Atencion ofrecen sus servicios para SSPCDMX,

Sistema de Justicia Penal de social

la Ciudad de México

adquieran herramientas que puedan ser

Ciudad de México afiliadas al

indican que de manera regular deben de
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Secretaria de las Mujeres

y procesos que les permitan salir del
ciclo de violencia en el que se
encuentran.

altera la estabilidad emocional de
las mujeres, con graves
consecuencias en su autoestima y
en la capacidad de toma de
decisiones.

Intervencion y ente Sector Objetivo Dimensién relacionada con Proceso Estado de avance o cumplimiento
responsable aspectos psicosociales del
bienestar
utilizadas para mejorar su calidad de Instituto de Reinsercion Social y su atender a personas con carta de pre
Instituto de Reinsercion vida®. familia. liberacidn o liberadas del Sistema de
Social (SEGOB) Justicia Penal de la Ciudad de México.
Asimismo, comentan que, existe la
necesidad de capacitar al personal de
psicologia para atender a este grupo
poblacional por sus caracteristicas
particulares y contexto implicito.
Realizar actividades que permitan
establecer vinculos positivos basados en
la confianza y el acompaiiamiento con Dotar y fortalecer habilidades
personas que estan involucradas en los psicosociales con la finalidad de
circulos de violencia, que, de acuerdo a incidir en la reduccién de conductas La evaluacion interna 2022 se reporta la
Alto al Fuego sus condiciones, necesidades y entorno,  disociales 'y  fortalecer las imparticién de 4 talleres FENIX y 2 talleres de
) Seguridad les brindaran herramientas para mejorar  capacidades personales para la Promociép y  Mentoria. E’ortipo de taller, se reporta que
Secretaria de Seguridad su forma de vida, mitigando con ello el toma de decisiones en la prevencién un taller FENIX beneficio a 34 personas,
Ciudadana riesgo de ser victimas o victimarios de construccién de su proyecto de vida mientras que cada taller de Mentoria
violencia armada[...] se encaminara a través de talleres FENIX y taller de beneficid a 10 personas.
hacia la construccion de una comunidad ~ Mentoria.
justay segura, en donde se puedan
disfrutar plenamente todos los derechos
humanos.
La alta dependencia
psicoemocional es una de las
causas que dificultan la autonomia
Brindar recursos econémicos, en la toma de decisiones de las
psicosociales, juridicos y sociales a mujeres para la construccion de su
Bienestar para las Mujeres en mujeres en situacion de violencia por proyecto de vida. Se observa que el Los objetivos planteados en las Reglas de
Situacién de Violencia Socialy razones de género y en vulnerabilidad dominio y poder de las personas Atenciény Operacién indican que se ha atendido a
género econdmica para fortalecer su autonomia  agresoras, principalmente varones, recuperacion  aproximadamente 6,896 mujeres durante

2023.

43 pagina del Instituto de Reinsercidn Social. Vinculo: https://www.reinsercionsocial.cdmx.gob.mx/servicios/servicio/medico-y-psicologico
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Intervencion y ente Sector Objetivo Dimensién relacionada con Proceso Estado de avance o cumplimiento
responsable aspectos psicosociales del
bienestar
Brindar atencién psicoemocional, a
mujeres en situacién de violencia de
género, que asistan a las LUNAS y que
requieran el servicio. Se  realizan  las  sieuientes El nimero de atenciones iniciales en las
Objetivos especificos: modalidades de atencién: & LUNAS fue, en 2020, de 5,084; mientras que,
Unidades Territoriales de 1. Ofrecer contencién individual a las -, o en 2023, se ofrecieron 13,399 atenciones
- L ) e Intervencion en crisis S .
Atenciony Prevencion de la . mujeres que presentan un estado de L . ., iniciales. Esto representa un crecimiento de
. . . Socialy L . . e  Contencion emocional Atenciony . . .
Violencia de Género (LUNAS) . crisis emocional como consecuencia de . S . . 164% en atenciones integrales a mujeres en
Género e  Psicoterapia integrativa  recuperacion

Secretaria de las Mujeres

la situacién de violencia vivida.

2. Brindar terapia de grupo a las mujeres
que asisten a las LUNAS y han vivido o
viven

violencia de género en un espacio
seguro donde exista respeto genuino,
congruencia y empatia.

para la regulacion
emocional

estos espacios*. Actualmente, la Secretaria
de las Mujeres reporta la existencia de 27
LUNAS, abarcando geograficamente las 16
alcaldias.

Alcaldias

Sistema Publico de Cuidados

Alcaldia Iztapalapa

Asistencia
social

Contribuir al desarrollo de un Sistema
Pidblico de Cuidados, mediante la
ejecucion de acciones y programas
dirigidos a personas cuidadoras que
atiendan a personas con discapacidad
severa y adultos mayores con alto grado
de dependencia.

Objetivo especifico 1:  Proporcionar
apoyos econdmicos, herramientas vy
técnicas con perfil psicolégico a
personas cuidadoras para su autonomia
y empoderamiento.

La atencién de los
adultos mayores, personas con
discapacidad; asi como las
personas cuidadoras requieren de
atencion integral que reconozcan y
garanticen sus derechos través de
politicas de cuidado dirigidas en
especial a mujeres que se
desarrollan como cuidadoras de
estos grupos de poblacidon en la
Alcaldia de Iztapalapa.

Problema:

Promociony
prevencion

En la evaluacion interna 2022, se reporta
que, en 2021, el programa atendid a 1,361
nifas y nifios menores de 6 afios, lo que
resulta en una cobertura del 61% con
respecto al objetivo de dicho ejercicio fiscal
(2,220).

Bienestar para la Atencién y
Alimentacidn a Personas en
Situacion de Calle en el
Centro de Servicio Social

Alcaldia Venustiano Carranza

Asistencia
social

Busca atender hasta a 70 personas
residentes o usuarias del “CENTRO DE
SERVICIO SOCIAL”, con el servicio de
alimentacién, ademas de contribuir en la
atencién de personas en situacién de
calle, a través de servicios asistenciales
[...] asi como acciones de reinsercion
social o canalizaciones a instituciones de

Entre los servicios médicos
ofrecidos en el Centro de Servicio
Social se encuentra la atencidn
psicolégica.

Atencidn

La evaluacion interna 2022 sugieren la
atencion de aproximadamente 448 nimero
personas en situacidn de calle durante 2021.

* Informe Alerta por Violencia contra las Mujeres en la Ciudad de México, agosto 2023. Vinculo:
https://semujeres.cdmx.gob.mx/storage/app/media/Informe Alerta Agosto 2023.pdf
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Intervencion y ente Sector Objetivo Dimension relacionada con Proceso Estado de avance o cumplimiento
responsable aspectos psicosociales del
bienestar
gobierno para una atencién de mayor
nivel en materia de salud, adicciones,
identificacion personal u otras.
La alcaldia en Venustiano Carranza
cuenta con la Casa Hogar y Centro de Dia
Bienestar para la Atencién “Arcelia Nuto de Villamichel”, tiene . o
. p y . . ’ . La Casa Hogar tiene 35 afios de
Alimentacidn a Personas en capacidad para brindar estancia - . . . L
. L2 . . L Entre los servicios ofrecidos en la funcionamiento. Los objetivos planteados
Situacién de Calle en el Asistencia  permanente o de medio tiempo hasta a , ., DU
. . . . Casa Hogar y Centro de dia se Atencion en las Reglas de Operacion, indican que, de
Centro de Servicio Social social 25 adultos mayores, con el objeto de e . .
. L. . cuenta con atencidn biopsicosocial. 2019 a 2023, se ha atendido a 125 adultos
brindarles una atencion biopsicosocial e mavores
Alcaldia Venustiano Carranza integral a cada uno de ellos, ademas de yores.
proporcionarles, una alimentacion diaria
balanceada.
Efecto del problema atendido:
Violencia y brecha de desigualdad
de género generan [...] condiciones
Promover la igualdad de género, a partir que merman el bienestar fisico,
Programa de Apoyo Integral . T - .
a la Mujer para la Equidad de programas que fortalezcan la emocional, psicologico, econdmico Durante la operacién del programa (2019-
(PAIME) Socialy autonomia econdmica, fisica y politica y social. Prevencidny  2023), los objetivos planteados sugieren la
género de las mujeres y la erradicacion de la atencién atencion psicoldgica a aproximadamente
, iolencia de género. Componentes  del rograma: 5,200 mujeres.
Alcaldia Iztacalco v ! & p.' P . P ,g. Y
Atenciéon médica y psicoldgica y
talleres de empoderamiento vy
derechos humanos con perspectiva
de género
Contribuir a lograr una disminucién de
mujeres que sufren de violencia en s . .
4 au >u v I Y Problema: La violencia contra la
entorno familiar y dependen de su . .
. . ) . mujer se ha convertido
Seguro contra la Violencia de agresor, esto con el fin de garantizar la :
. . . . . recientemente en una . io
Género Socialy equidad social y de género, logrando la L . Prevenciény  Laevaluacion interna 2022 reporta la
. ) L preocupacion colectiva, [...] ya que Ly -
genero igualdad en la diversidad, otorgando una recuperacion  entrega de apoyos a 211 de mujeres.

Alcaldia Gustavo A. Madero

transferencia monetaria mensual a
mujeres victimas de violencia con la
finalidad de que logren la separacion de
su agresor.

es una practica social que atenta
contra la salud fisica y mental.
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