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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 
 

Según la OMS, de las 10 enfermedades más frecuentes y de alto costo entre la 

población mundial, al menos cuatro son de tipo mental. Una de cada tres de las 

100.000 "muertes evitables" cada año, padecía un Trastorno Mental.1 La esperanza de 

vida, tras el diagnóstico, de los pacientes con: a) trastorno bipolar, es de entre 9 y 20 

años; b) esquizofrenia, de entre 10 y 20 años; c) trastornos por consumo de sustancias 

psicótropas, de entre 9 y 24 años; d) trastornos depresivos, de entre 7 y 11 años.2 

La prevalencia de los Trastornos Mentales detectados en Atención Primaria, en 

adultos, ha sido documentada en un rango entre 10% y 60%.3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 

16 Los principales Trastornos Mentales que se presentan en los centros de Atención 

Primaria son: los trastornos depresivos (desde 5% hasta 20%),17, 18, 19 los trastornos de 

ansiedad (desde 4% hasta 15%),20, 21, 22 el consumo perjudicial y dependencia al 

alcohol (desde 5% hasta 15%).23, 24, 25 Los estudios en niños y adolescentes también 

han demostrado una alta prevalencia, los Trastornos Mentales fueron detectados en un 

rango entre 20% y 43%;26, 13 los diagnósticos más frecuentes fueron los trastornos de 

ansiedad, los trastornos depresivos y el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad.13 Sin embargo, la falta de apoyo político, la gestión inadecuada, los 

servicios de salud sobrecargados y, en ocasiones, la resistencia de los responsables 

políticos y trabajadores de salud han obstaculizado el fortalecimiento de los servicios 

en materia de Atención Primaria en Salud Mental, pese a los buenos resultados que ha 

arrojado.27  

La actual tendencia a la divulgación del cierre de los Hospitales Psiquiátricos 

implica un complejo proceso de desinstitucionalización que involucra: el 

desplazamiento de recursos; la reducción de la capacidad de servicio de los hospitales 

psiquiátricos; el aumento de la capacidad de los Hospitales Generales; la 

descentralización de los servicios y recursos psiquiátricos, así como la reducción de la 

dependencia de la atención psiquiátrica hospitalaria en el Tercer Nivel de Atención.28, 29 

Ante tales dificultades, la Psiquiatría ha ampliado su campo de acción a todo el 

espectro de la práctica médica abarcando la atención de la salud, la docencia y la 
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investigación de los aspectos biopsicosociales, psicopatológicos y psicoterapéuticos del 

paciente dentro del marco de la Atención Primaria. En este contexto, el enorme 

crecimiento de la ciencia y de la innovación biomédica, así como el desarrollo de 

aplicaciones que permiten el uso de gran cantidad de información, han modificado y 

seguirán modificando la forma en la que los clínicos, de Atención Primaria, se enfrentan 

a los múltiples problemas que se relacionan con el grado de incertidumbre que 

acompaña a las decisiones médicas,30 esto es: a) cuando existe una amplia variabilidad 

en la manera de abordar determinadas áreas de práctica clínica; b) ante determinados 

problemas de salud con gran impacto social y económico en los que no existe 

consenso a la hora de abordarlos y afectan a varios Niveles Asistenciales; c) cuando 

una práctica clínica adecuada puede ser decisiva para reducir la morbimortalidad de 

determinadas enfermedades; d) en circunstancias donde las pruebas diagnósticas o los 

tratamientos produzcan efectos adversos o costes innecesarios.31  

Por lo anterior, se han creado las Guías de Práctica Clínica (GPC), las cuales, 

son un conjunto de recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la 

evidencia y en la evaluación de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas 

terapéuticas, con el objetivo de optimizar la atención sanitaria a los pacientes.32 La 

herramienta AGREE II, es de especial interés para evaluar la calidad de las guías y 

decidir si son adecuadas para ser utilizadas, adoptadas o recomendadas en nuestro 

medio.33 El Grupo ADAPTE plantea la adaptación como la utilización o modificación de 

una GPC desarrollada en un contexto cultural y organizativo diferente.34 (ANEXO A). 

Los avances tecnológicos han permitido también el desarrollo de herramientas 

en el campo de la Atención Primaria en Salud Mental, como la Herramienta Mundial de 

Evaluación de Salud Mental (GMHAT/PC por sus siglas en inglés); se trata de un 

paquete que procura mejorar el reconocimiento de los Trastornos Mentales y el inicio 

de los tratamientos apropiados, capacitando a los trabajadores de Atención Primaria; 

de igual forma, desarrolla una evaluación más exhaustiva de la Salud Mental con 

diagnóstico psiquiátrico diferencial congruente con los criterios de la CIE-10, 

trayectorias de atención, calidad de vida, evaluación de necesidades y riesgos.35 

Actualmente, existen también cursos no presenciales a través de Internet, sin límite de 
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inscripciones o alumnos y sin coste alguno ni para su matriculación ni para la obtención 

de los materiales de estudio (Massive Open On line Course, MOOC).36  

Ante este panorama, en el que la transición hacia la Atención Primaria en Salud 

Mental ha tenido una respuesta global, con el desarrollo de múltiples herramientas, en 

Atención Primaria, no sólo se deben reconocer los Trastornos Mentales y su manejo en 

Primer Nivel de Atención, sino que, es prioritario el reconocimiento de los criterios 

clínicos para la hospitalización psiquiátrica para la adecuada referencia de esos 

pacientes, a los servicios correspondientes -siguiendo las guías, vías y protocolos de 

atención- con la finalidad de facilitar y disminuir la variabilidad en la toma de decisiones 

entre los distintos niveles de atención implicados.37   

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Es una realidad, que en Salud Mental: a) los Trastornos Mentales y Neurológicos 

representan el 22% de la carga total de enfermedad en América Latina y el Caribe; b) 

los Trastornos Mentales representan el 25,3% y el 33,5% de los años perdidos por 

discapacidad en los países de ingresos bajos y de ingresos medios, respectivamente; 

c) los Trastornos Mentales constituyen la principal causa de discapacidad entre los 

jóvenes de 10 a 24 años representando el 45% de la carga de morbilidad en esta 

etapa; d) la centralización de recursos es muy alarmante, ya que a pesar de que 

existen un total de 3 823 psiquiatras, el 43.6% ejerce su especialidad en las zonas más 

densamente pobladas; e) la adherencia al tratamiento psicofarmacológico es de 

alrededor de un 20%; f) se calcula que para el año 2020, los países en vías de 

desarrollo pueden tener hasta un 80% de su carga de morbilidad proveniente de 

problemas crónicos, entre ellos, los Trastornos Mentales.38 39, 40, 41, 42  

La elevada prevalencia de multimorbilidad y pluripatología es una realidad en 

cualquier sistema sanitario; en Salud Mental, estos pacientes constituyen una población 

heterogénea en complejidad, vulnerabilidad clínica, fragilidad, mortalidad, deterioro 

funcional, polifarmacia y pobre calidad de vida relacionada con la salud, así como un 
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mayor consumo de recursos sanitarios, por lo que se requiere su manejo desde el 

Primer Nivel de Atención en aquellas situaciones en las que se ha evidenciado su 

eficacia, así como reconocer los criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica 

para su correcta referencia a un Segundo Nivel de Atención o a un Tercer Nivel de 

Atención.43, 44, 45   

Si bien es cierto que en el Primer Nivel de Atención se ha reportado como difícil 

o imposible formular un diagnóstico psiquiátrico preciso, es indispensable reconocer los 

criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica46,47 ya que se estima que hasta el 

50% de los pacientes, con algún trastorno mental, son referidos directamente a los 

servicios de Tercer Nivel de Atención independientemente de la gravedad del trastorno, 

esto implica un incremento en la demanda de los servicios de Admisión Continua y 

Urgencias Psiquiátricas que, en la mayoría de las ocasiones, no son verdaderas 

Urgencias48 e incluso se ha reportado que entre el 10% y el 15% no se logra integrar un 

diagnóstico psiquiátrico,49 resultando en que los servicios de Admisión Continua y 

Urgencias Psiquiátricas se saturen al proporcionar mayor atención a quien la demanda 

y no tanto a quien la necesita, por la Ley de Cuidados Inversos.50, 51, 52  

La falta de reconocimiento de los criterios clínicos para la hospitalización 

psiquiátrica trae consigo una serie consecuencias: En algunos servicios de Atención 

Primaria, se llega a dar por hecho que cualquier paciente con antecedente de Trastorno 

Mental, debe ser referido a Tercer Nivel de Atención, independientemente de la 

sintomatología que presente, lo cual es alarmante ya que dicha sintomatología puede la 

manifestación de algunas enfermedades subyacentes y, en otros casos, representan 

manifestaciones relacionadas con la gravedad de las mismas.53, 54, 55 Existen datos 

estadísticos que sustentan que las personas con Trastorno Mental Severo tienen 4,1 

veces el riesgo global de morir, prematuramente, en comparación con la población 

general menor de 50 años, siguiendo esta línea: a) presentan 2 veces más, el riesgo de 

desarrollar Diabetes mellitus tipo 2; b) presentan de 2 a 3 veces más, el riesgo  de 

desarrollar Hipertensión Arterial; c) presentan 3 veces más, el riesgo de morir por 

alguna Cardiopatía; d) presentan 10 veces más, el riesgo de morir Enfermedades 

Respiratorias; e) presentan 2 veces más, el riesgo de adquirir Hepatitis B y C; f) 
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presentan 10 veces más probabilidades de Infectarse con el VIH; g) aunque la 

incidencia de la mayoría de los tipos comunes de Cáncer no parece aumentar en las 

personas con Trastorno Mental Severo (excepto para el Cáncer de Cuello Uterino), es 

más probable que tengan proyección limitada, tratamiento sub-óptimo y peores 

resultados globales.56, 57, 58 

En contraparte, la medicalización de las desviaciones conductuales son muestra 

de la dificultad en la detección, en Atención Primaria, de los criterios clínicos para la 

hospitalización psiquiátrica;59 en este sentido, es común que se realicen juicios de valor 

ante las reacciones adaptativas “normales”, la anomía, la subcultura y los síntomas 

psiquiátricos aislados, entre otros, resultando en un incremento importante en las 

referencias a los servicios de Tercer Nivel en Salud Mental.  

Es necesario mencionar que algunos familiares optan por no buscar tratamiento 

para el paciente -quien pueda reunir, o no, criterios clínicos para hospitalización 

psiquiátrica - pese a la indicación y referencia, para evitar que éste sea identificado con 

el grupo estigmatizado; simplemente no quieren que sea etiquetado como “persona con 

Trastorno Mental” a causa del prejuicio y discriminación que ello pudiera implicar, tanto 

para el paciente como para la familia.60  De hecho, se estima que las personas con 

Trastorno Mental Severo, representan alrededor del 0.5% de la población general; sin 

embargo, esta cifra se llega a triplicar tomando en cuenta la  escasa o inadecuada red 

de apoyo, así como la mínima advertencia de trastorno mental.  

Otra parte del problema es el desconocimiento del protocolo de atención, el cual 

establece que ante un paciente con datos sugestivos de un Trastorno Mental Severo o 

de Alta Complejidad, debe ser referido al servicio de Urgencias del Hospital General de 

Zona (Segundo Nivel de Atención) que le corresponda, con la finalidad de descartar 

otras patologías que puedan producir síntomas psiquiátricos y deberá ser valorado por 

el Psiquiatra adscrito a ese hospital y únicamente en caso de no contar con este 

especialista, el médico del Servicio de Urgencias lo referirá al Hospital de Psiquiatría 

que le corresponda (Tercer Nivel), para su valoración y eventual hospitalización, lo que 

debe considerarse como un Recurso Terapéutico Extremo (IMSS-DPM/2000-001-010). 
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Pese a lo anterior, en los últimos 4 años, se han valorado aproximadamente 

15,390 pacientes en el Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría 

Unidad “Morelos”; de ellos, el 71.03% no cumplieron con criterios clínicos para la 

hospitalización psiquiátrica, evidenciándose una gran falla en cuanto a la identificación 

de las mismas y de los protocolos de Atención en Salud Mental entre los diferentes 

Niveles Asistenciales. (ANEXO C). 

A nivel nacional, las acciones para la formación de recursos especializados en 

Salud Mental son insuficientes; en el Instituto Mexicano del Seguro Social, de forma 

general, se cuenta con menos de 300 psiquiatras para cerca de 18 millones de 

asegurados –aunque, realmente, se atiende a poco menos de la mitad de la población 

del país-, la respuesta ante tal demanda se encuentra en la correcta capacitación del 

personal en Atención Primaria en materia de Salud Mental que, como modelo inicial, 

debe centrarse en los criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica y su 

adecuado manejo entre Niveles Asistenciales.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 

¿Cuáles son los efectos de una Intervención Educativa, en Salud Mental, en una 

Unidad de Atención Primaria, sobre el Promedio de Referencias registradas, 

Frecuencia de Asociación Diagnóstica y Frecuencia de Correcta Derivación de los 

Trastornos Mentales procedentes de la misma y que son valorados en el servicio de 

Admisión Continua de una Unidad de Tercer Nivel de Atención? 

 

JUSTIFICACION 
 

Los Trastornos Mentales constituyen un problema importante de salud pública debido a 

su elevada prevalencia, la gran carga de enfermedad que generan y los altos costos 

económicos y sociales que producen.61 Por lo anterior, los cambios introducidos en las 
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instituciones de Atención Médico-Psiquiátrica según la OMS, en los últimos años, han 

tenido como finalidad básica re-orientar los servicios de Salud Mental hacia la Atención 

Primaria mediante el fortalecimiento de los modelos de cooperación o colaboración 

entre Niveles Asistenciales ya que: a) los problemas de Salud Mental y física están 

entretejidos; b) la Atención Primaria en Salud Mental, cuando es necesario, mejora el 

acceso a los sistemas de salud más especializados; c) se han creado diferentes 

dispositivos de evaluación clínica que ayudan a detectar problemas de Salud Mental en 

Atención Primaria.62  

Las últimas políticas y acciones mundiales plantean que la Atención Primaria 

debe de ser el punto donde se articule la Atención de la Salud Mental; sin embargo, en 

México, menos del 30% de estos establecimientos cuentan con protocolos de 

evaluación y tratamiento para condiciones claves de Salud Mental; del mismo modo, el 

porcentaje de cursos de actualización y de educación relacionados con temas de Salud 

Mental dirigidos a los profesionales que trabajan, en este nivel, es menor al 15%; por lo 

que, en la mayoría de los casos, cualquier alteración conductual o comportamental es 

referida directamente al Tercer Nivel de Atención Psiquiátrica, con una creciente 

tendencia a utilizarlo sólo como un filtro; esta situación es muy seria ya que, en nuestro 

medio (Tercer Nivel de Atención), no se cuenta con un sistema de clasificación de 

pacientes según su estado de Salud Mental (Triage Psiquiátrico), por lo que a todo 

paciente referido, de cualquier Nivel de Atención, se le realiza una evaluación 

psiquiátrica completa que tiene una duración promedio de 45 minutos, sólo se cuenta 

con un consultorio de Admisión Continua y no se cuenta con la infraestructura para 

realizar estudios paraclínicos, entre otras cosas; motivos por los que, a la inversa de la 

propuesta de la OMS, es en el Tercer Nivel de Atención donde se está articulando la 

atención de los Trastornos Mentales; que, en el espectro más amplio, tiene 

repercusiones graves respecto a la búsqueda de atención de los familiares o de los 

mismos pacientes bajo tratamiento psiquiátrico, quienes gradualmente creen poder 

prescindir del Primer y Segundo Niveles Asistenciales y llegan a acudir directamente de 

sus hogares a este Tercer Nivel de Atención solicitando, en más del 90% de las 

ocasiones, el internamiento psiquiátrico.63          
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Resulta fundamental la comunicación entre los componentes del Sistema de 

Salud en México.64 Al respecto, es importante, necesario y urgente Intervenir 

Educativamente, a Nivel de Atención Primaria, principalmente en el reconocimiento de 

los criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica y su correcta derivación que, 

hipotéticamente, repercutiría en la disminución del promedio de referencias de los 

Trastornos Mentales que parten de dicho Nivel de Atención y que son valorados en el 

Servicio de Admisión Continua del Tercer Nivel de Atención, lo que resulta en un mejor 

aprovechamiento de los recursos tanto materiales como humanos con los que se 

cuenta actualmente en Salud Mental.65,66   

La Salud Mental es el espejo en el cual observamos cómo tratamos la salud de 

las personas más vulnerables de nuestra sociedad (Córdoba, 2011). 

 

HIPÓTESIS 
 

La Intervención Educativa en materia de Salud Mental en Atención Primaria, reducirá el 

Promedio de Referencias registradas e incrementará las Frecuencias de Asociación 

Diagnóstica y de Correcta Derivación de los Trastornos Mentales referidos 

directamente del Primer Nivel hacia el Tercer Nivel de Atención. 

 

OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL: 

Evaluar los efectos de una Intervención Educativa en Salud Mental, en una 

unidad de Atención Primaria, sobre el Promedio de Referencias registradas, la 

Frecuencia de Asociación Diagnóstica y la Frecuencia de Correcta Derivación de los 

Trastornos Mentales procedentes de la misma y que son valorados en el Servicio de 

Admisión Continua de una unidad de Tercer Nivel de Atención. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

Comparar el efecto de una Intervención Educativa en Salud Mental, en 

médicos de Atención Primaria de la Unidad de Medicina Familiar No. 23, sobre 

la cantidad de pacientes referidos, de acuerdo al registro, valorados en el 

Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”; 4 

semanas antes de la Intervención Educativa y 4 semanas después de la misma. 

Comparar el efecto de una Intervención Educativa en Salud Mental, en 

médicos de Atención Primaria de la Unidad de Medicina Familiar No. 23, sobre 

la frecuencia con que existió Asociación Diagnóstica de los Trastornos Mentales 

referidos directamente de dicha unidad y que fueron valorados en el Servicio de 

Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”; 4 semanas 

antes de la Intervención Educativa y 4 semanas después de la misma. 

Comparar el efecto de una Intervención Educativa en Salud Mental, en 

médicos de Atención Primaria de la Unidad de Medicina Familiar No. 23, sobre 

la frecuencia con que fueron Correctamente Derivados los Trastornos Mentales 

referidos directamente de dicha unidad y que fueron valorados en el Servicio de 

Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”; 4 semanas 

antes de la Intervención Educativa y 4 semanas después de la misma. 

 

MÉTODO. 
 
ESCENARIO: El estudio se llevó a cabo en el Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”, 

el cual es una Unidad Médica de Alta Especialidad Complementaria que atiende a 

población referida de las Unidades de Atención Primaria Pertenecientes a la 

Delegación Norte del Distrito Federal. Su servicio está destinado a la atención de 

pacientes en quienes los trastornos del pensamiento, estado de ánimo o conducta son 

de tal manera disruptivos que ponen en riesgo vital al paciente, a su familia y a su 
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entorno social, y requieren de atención médica tras haber sido descartadas otras 

patologías que produzcan síntomas psiquiátricos. En este servicio se valoran aquellas 

condiciones clínicas que pudieran ameritar manejo en un ambiente controlado, por lo 

que el paciente deberá contar con familiar responsable o un representante legal, de no 

estar presente, se dará aviso a Trabajo Social para su localización, principalmente en 

caso de ameritar tratamiento intrahospitalario. En los casos complejos, en que se 

cumpla con criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica y que ameriten atención 

inmediata, excepcionalmente, podrá ser referido directamente del Primer Nivel al 

Tercer Nivel de Atención para su valoración en este servicio. 

 
DISEÑO: Estudio cuasi-experimental, diseño pre y post-intervención, sin grupo control. 

 

SELECCIÓN DE LA UNIDADES DE ATENCIÓN PRIMARIA: Para la selección de la 

Unidad de Atención Primaria que participó en la investigación, se consideró: a) Informe 

estadístico del último año respecto a la Unidad de Medicina Familiar con mayor número 

de referencias directas al Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”, en este caso, la 

Unidad de Medicina Familiar sobresale al haber contribuido con 35% del total de dichas 

referencias; b) Accesibilidad, al haber sido aprobado el estudio por los directivos de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 23: Director, Subdirector Médico y Coordinador de 

Enseñanza e Investigación en Salud, para llevar a cabo las actividades de la 

Intervención Educativa. 

  
POBLACIÓN: Personal médico, efectivamente matriculado, de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 23, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, que aceptó 

participar de la Intervención Educativa en Salud Mental.  

 
MUESTRA: No se realizó técnica de muestreo pues se trabajó con la totalidad de la 

población que aceptó participar de la Intervención Educativa en Salud Mental (n=26).  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

 

CRITERIOS DE INCLUSION: 
Personal médico, efectivamente matriculado, de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 23, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, quienes aceptaron 

participar de la Intervención Educativa en Salud Mental. 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 
Personal no médico o médico no matriculado, de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 23, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social quienes, por interés 

personal o profesional, acudieron a las sesiones de Intervención Educativa en Salud 

Mental. 

 

DEFINICION DE VARIABLES. 
 

 VARIABLES DEPENDIENTES. 
 

PROMEDIO DE REFERENCIAS (DERIVACIONES) REGISTRADAS: Es el 

número de pacientes que presentó algún trastorno mental, referidos directamente de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 23 al Servicio de Admisión Continua del Hospital de 

Psiquiatría Unidad “Morelos”, cuatro semanas previas y cuatro semanas posteriores a 

la Intervención Educativa en Salud Mental. Variable cuantitativa, discreta. 

ASOCIACIÓN DIAGNÓSTICA: Para limitar la variabilidad, el diagnóstico de 

envío fue asociado con el grupo correspondiente de trastornos mentales y del 

comportamiento, según el capítulo quinto de la lista de códigos CIE-10 y, 

posteriormente, fue comparado con el diagnóstico principal, de Eje I o Eje II, formulado 

en el Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”. De 

esta manera se determinó: Sí existió o No existió Asociación Diagnóstica. Variable 

nominal, dicotómica (SÍ/NO). 
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CORRECTA DERIVACIÓN: Se determinó como correcta a toda aquella 

derivación (paciente referido) que fue valorada en el Servicio de Admisión Continua del 

Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos” y requirió internamiento psiquiátrico, 

independientemente si este último fue o no llevado a cabo. Variable nominal, 

dicotómica (SÍ/NO). 

  

VARIABLE INDEPENDIENTE. 
 

INTERVENCIÓN EDUCATIVA EN SALUD MENTAL: Alusivo al taller que 

denominamos “Atención Primaria en Salud Mental” dirigido al personal médico de 

Atención Primaria, efectivamente matriculado, de la Unidad de Medicina Familiar No. 

23; el cual tuvo una duración total de 4 horas, dividida en 2 sesiones de 2 horas, cada 

una; durante el período Noviembre - Diciembre del 2014. Variable Independiente / 

Exposición / Intervención.   

Descripción: Esta Intervención Educativa en Salud Mental, fue diseñada a manera de 

un taller basado en el modelo de participación continua y organizada del grupo, como 

base del proceso enseñanza-aprendizaje haciendo tácitos los objetivos en torno al 

desarrollo sistemático de habilidades y actitudes. Su contenido y programación se 

respaldó en: 

a) Las Guías de Práctica Clínica, en Salud Mental, dirigidas al Primer 

Nivel de Atención, con especial énfasis en el reconocimiento de los 

criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica.   

 

b) La Supervisión del Coordinador de Enseñanza e Investigación en 

Salud del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”. 

 

c) La formación del Investigador Asociado en el Taller “El médico 

residente como educador”, realizado en la Facultad de Medicina, 
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División de Estudios de Posgrado, de la Universidad Nacional 

Autónoma de México (UNAM) en Agosto del 2013.  

 
d) La formación del Investigador Asociado en el Curso-Taller “Medicina 

Basada en Evidencias”, realizado en la Facultad de Medicina, División 

de Estudios de Posgrado, de la Universidad Nacional Autónoma de 

México (UNAM) en Noviembre del 2013. 

Este taller destaca por su eficiencia, ya que el contenido temático ha sido 

meticulosamente estructurado para ajustarse al horario establecido evitando interferir 

en las labores cotidianas de los participantes y, colateralmente, evitando la pérdida de 

probandos; así como por sus alcances al aspirar a que, esta Intervención, se formalice 

como parte de los programas de estudio teniendo en cuenta que la correcta 

identificación de los criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica resulta en el 

mejor aprovechamiento de los recursos tanto materiales como humanos con los que se 

cuenta actualmente a nivel institucional. 

Se realizó una evaluación de los probandos, previa a la Intervención, mediante la 

aplicación del cuestionario adaptado “Conocimientos y Actitudes del Personal Sanitario 

de Atención Primaria hacia el Enfermo Mental, la Psiquiatría y el Equipo de Salud 

Mental” (ANEXO D), los resultados de dicha evaluación únicamente fueron tratados de 

forma descriptiva al discutir el perfil general del Médico de Atención Primaria quien 

participó de la Intervención.  

 

RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

CUESTIONARIO ADAPTADO “CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DEL PERSONAL 
SANITARIO DE ATENCIÓN PRIMARIA HACIA EL ENFERMO MENTAL, LA 
PSIQUIATRÍA Y EL EQUIPO DE SALUD MENTAL”: Se trata de un instrumento 

vigente, en materia de Atención Primaria en Salud Mental, que es autoadministrado y 

anónimo. Los ítems que integran dicha encuesta han sido extraídos de la “Escala De 

Actitudes hacia las Enfermedades Psíquicas, el Psiquiatra y la Psiquiatría” (Ruíz, 
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1977), el cuestionario “Actitudes de médicos y enfermeros hacia la integración de la 

salud mental en atención primaria” (Muñoz, 1993), el cuestionario “Influencia sobre las 

actitudes hacia el enfermo mental” (Keane, 1991), el cuestionario “Actitudes básicas 

hacia la enfermedad mental (validez y fiabilidad del CAB)” (Dolores,1994) y la “Escala 

de Opiniones frente al Enfermo Mental (OMI, por sus siglas en inglés)” (Ylla, 1979); los 

ítems fueron traducidos y adaptados a diferentes contextos socioculturales. Esta 

encuesta ha sido validada, revisada y actualizada periódicamente  por un grupo de 

expertos en Salud Mental en Atención Primaria respecto a las políticas mundiales en 

Salud Mental. Para discutir el perfil general del Médico de Atención Primaria quien 

participó de la Intervención Educativa, se realizó un análisis factorial descriptivo, a 

través de la media, de las actitudes y conocimientos percibidos. 

 

REGISTROS DE PACIENTES VALORADOS: Se revisaron los registros de los 

pacientes procedentes de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 que fueron valorados 

en el Servicio de Admisión Continua del Hospital Psiquiátrico Unidad Morelos. 

 

PROCEDIMIENTO 
 

En nuestro estudio, se recopilaron los registros de los pacientes quienes fueron 

referidos directamente de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 y que fueron 

valorados en el Servicio de Admisión Continua del Hospital Psiquiátrico Unidad 

Morelos, independientemente si requirieron o no hospitalización psiquiátrica; 4 

semanas antes y 4 semanas después de la Intervención Educativa.  

Para ello, se presentó el Protocolo de Investigación al Coordinador de Educación 

e Investigación en Salud del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos” para revisión y 

supervisión. Se presentó al Comité Local de Investigación en Salud (Centro Médico 

Nacional La Raza) la solicitud para evaluación y registro del mismo. Obtuvo el 

Dictamen de Autorizado el día 11 de Noviembre de 2014 con Núm. De Registro R-

2014-3501-126.  
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Se contactó con los directivos de la Unidad de Medicina Familiar No. 23: 

Director, Subdirector Médico y Coordinador de Enseñanza e Investigación en Salud. Se 

solicitó una cita para entrevista con el objetivo de lograr la participación del personal 

médico de esta unidad.  

Se llevó a cabo la Intervención Educativa en Salud Mental diseñada a manera 

de un taller denominado “Atención Primaria en Salud Mental” en el período Noviembre-

Diciembre del 2014. De acuerdo con el programa operativo (ANEXO E). 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se realizó la revisión del registro de pacientes tabulando los datos con el programa 

Microsoft Excel 2013 (ANEXO F). Estos fueron organizados y se realizó el análisis de 

los mismos utilizando el software EPIDAT 3.1  

La comparación de los promedios pre-post se realizó con la prueba t de Student 

para muestras relacionadas, mientras que las frecuencias pre-post se compararon con 

la prueba de McNemar. 

RESULTADOS 
 

INTERVENCIÓN EDUCATIVA EN SALUD MENTAL. 
 

En total participaron de la Intervención Educativa 26 médicos de Atención Primaria 

cuyo perfil (generado descriptivamente con base en el Cuestionario adaptado 

“Conocimientos y Actitudes del Personal Sanitario de Atención Primaria hacia el 

Enfermo Mental, la Psiquiatría y el Equipo de Salud Mental) es el de un médico 

especializado en Medicina Familiar con más de 5 años de experiencia con una muy 

buena predisposición a la asistencia a cursos en materia de Salud Mental  reportando 

una autopercepción de conocimientos como deficiente, principalmente respecto a su 

capacidad de identificación, abordaje y tratamiento de los Trastornos Mentales 
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considerando que la atención que reciben los pacientes en el Hospital de Psiquiatría 

Unidad “Morelos” es satisfactoria. 

 

RESULTADOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y DEL SERVICIO.  
 

Se realizó el análisis exploratorio de datos y determinación de las medidas descriptivas 

de las variables antes y después de la intervención. 

 

PRE-INTERVENCIÓN: Durante las 4 semanas Pre-Intervención fueron 

valorados en el Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad 

“Morelos” un total de 115 pacientes, enviados directamente de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 23; de los cuales 43 (37.39%) fueron hombres y 72 (62.61%) fueron 

mujeres; con una edad promedio de 44.62 años. De estos 115 pacientes, 83 (72.17%) 

fueron pacientes de Primera Vez y 32 (27.83%) fueron subsecuentes. La distribución 

de estas valoraciones fue de 44 (38.26%) en el turno matutino, de 47 (40.87%) en el 

turno vespertino y de 24 (20.87%) en el turno nocturno. (Tabla 1). 

 

POST-INTERVENCIÓN: Durante las 4 semanas Post-Intervención fueron 

valorados en el Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad 

“Morelos” un total de 80 pacientes, enviados directamente de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 23; de los cuales 31 (38.75%) fueron hombres y 49 (61.25%) fueron 

mujeres; con una edad promedio de 43.75 años. De estos 80 pacientes, 45 (56.25%) 

fueron pacientes de Primera Vez y 35 (43.75%) fueron subsecuentes. La distribución 

de estas valoraciones fue de 20 (25%) en el turno matutino, de 31 (38.75%) en el turno 

vespertino y de 29 (36.25%) en el turno nocturno. (Tabla 1). 
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FRECUENCIAS 
 

PROMEDIO DE REFERENCIAS REGISTRADAS PRE-INTERVENCIÓN: En 

total, fueron referidos 115 pacientes directamente de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 23 al Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”, 

con determinación semanal de 33 pacientes en la semana 1; 33 pacientes en la 

semana 2; 29 pacientes en la semana 3; 20 pacientes en la semana 4. Los 

diagnósticos de envío fueron 9 (7.83%) para el grupo F00–F09 Trastornos mentales 

orgánicos, incluidos los trastornos sintomáticos; 1 (0.87%) para el grupo F10–F19 

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicoactivas; 

21 (18.26%) para el grupo F20–F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y 

trastornos delirantes; 21 (18.26%) para el grupo F30–F39 Trastornos del humor 

[afectivos]; 60 (52.17%) para el grupo F40–F49 Trastornos neuróticos, trastornos 

relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos; 1 (0.87%) para el grupo F50–

F59 Síndromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiológicas y factores 

físicos; 2 (1.74%) para el grupo F70–F79 Retraso mental. 

 

PROMEDIO DE REFERENCIAS REGISTRADAS POST-INTERVENCIÓN: En 

total, fueron referidos 80 pacientes directamente de la Unidad de Medicina Familiar No. 

23 al Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”, con 

determinación semanal de 23 pacientes en la semana 1; 19 pacientes en la semana 2; 

18 pacientes en la semana 3; 20 pacientes en la semana 4. Los diagnósticos de envío 

fueron 7 (8.75%) para el grupo F00–F09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los 

trastornos sintomáticos; 23 (28.75%) para el grupo F20–F29 Esquizofrenia, trastornos 

esquizotípicos y trastornos delirantes; 22 (27.50%) para el grupo F30–F39 Trastornos 

del humor [afectivos]; 27 (33.75%) para el grupo F40–F49 Trastornos neuróticos, 

trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos; 1 (1.25%) para el 

grupo F50–F59 Síndromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiológicas 

y factores físicos; 2 (1.74%). 
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Análisis: Para la comprobación de hipótesis, utilizamos la prueba t de Student 

siendo:  

Hi 1: Existe diferencia estadística significativa en el Promedio de Referencias 

Registradas antes y después de la Intervención Educativa en Salud Mental.  

Hi 0: No existe diferencia estadística significativa en el Promedio de Referencias 

Registradas antes y después de la Intervención Educativa en Salud Mental.  

La T (calculada) es menor que la T crítica: Se acepta la hipótesis nula y se rechaza la 

hipótesis de trabajo. Lo que significa que no existe diferencia estadísticamente 

significativa en el Promedio de Referencias Registradas antes y después de la 

Intervención Educativa en Salud Mental. (Tabla 3). 

Tabla 3 

 

Frecuencia Absoluta con que existió Asociación Diagnóstica Pre-
Intervención: En 90 ocasiones (78.26%) se determinó que Sí existió Asociación 

Diagnóstica respecto a las derivaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 al 

Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”; de 

acuerdo al registro de valoraciones de las cuatro semanas previas a la intervención.  

Variable 1 Variable 2

Media 28.75 20

Varianza 37.58333333 4.666666667

Observaciones 4 4

Coeficiente de correlación de Pearson 0.201357446

Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 3

Estadístico t 2.880227606

P(T<=t) una cola 0.03175861

Valor crítico de t (una cola) 2.353363435

P(T<=t) dos colas 0.063517221

Valor crítico de t (dos colas) 3.182446305

Prueba t - Promedio de Referencias Registradas
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Frecuencia Absoluta con que existió Asociación Diagnóstica Post-
Intervención: En 65 ocasiones (81.25%) se determinó que Sí existió Asociación 

Diagnóstica respecto a las derivaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 al 

Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”; de 

acuerdo al registro de valoraciones de las cuatro semanas posteriores a la intervención. 

(Tabla 4). 

Tabla 4 

 

 

Análisis: Para medir la significación de la asociación entre estas variables 

utilizamos la Prueba de McNemar χ2  0.95 (1) = 3.84. Por lo tanto como el valor del 

estadístico es inferior al valor crítico, concluimos que debemos aceptar la hipótesis de 

independencia y por lo tanto negar que existe relación entre la Intervención Educativa y 

la Frecuencia con que existió Asociación Diagnóstica. (Tabla 5). 

115 fi hi Fi Hi %

Sí 90 0.7826087 90 0.7826087 78.2608696

No 25 0.2173913 115 1 21.7391304

80 fi hi Fi Hi %

Sí 65 0.8125 65 0.8125 81.25

No 15 0.1875 80 1 18.75

Asociación Diagnóstica Post-Intervención.

Asociación Diagnóstica Pre-Intervención.
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Tabla 5 

 

 

Frecuencia absoluta con que existió una Correcta Derivación Pre-
Intervención: En 24 ocasiones (20.86%) se determinó que Sí existió una Correcta 

Derivación respecto a los pacientes referidos de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 

al Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”; de 

acuerdo al registro de valoraciones de las cuatro semanas previas a la intervención.  

 

Frecuencia absoluta con que existió una Correcta Derivación Post-
Intervención: En 22 ocasiones (27.5%) se determinó que Sí existió una Correcta 

Derivación respecto a los pacientes referidos de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 

al Servicio de Admisión Continua del Hospital de Psiquiatría Unidad “Morelos”; de 

acuerdo al registro de valoraciones de las cuatro semanas posteriores a la intervención. 

(Tabla 6). 

 

 

 

Sí No Total Sí No

Pre-Intervención 90 25 115 Pre-Intervención 0.02175711 0.08430881 Total 0.10606592

Post-Intervención 65 15 80 Post-Intervención 0.03127585 0.12119391 Xi cuadrado 0.15246976

Total 155 40 195 0.05303296 0.20550272 0.25853568

0.79487179 0.20512821

v1  (05 )=  3,8415

Sí No Total

Pre-Intervención 91.4102564 23.5897436 115

Post-Intervención 63.5897436 16.4102564 80

Total 155 40 195

Asociación DiagnósticaAsociación Diagnóstica

Asociación Diagnóstica
Frecuencia Esperada

Frecuencia Observada Fórmula

P = Probabilidad de encontrar un valor mayor o igual que el chi cuadrado 

tabulado, ν = Grados de Libertad
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Tabla 6 

 

 

 

Análisis: Para medir la significación de la asociación entre estas variables 

utilizamos la Prueba de McNemar χ2  0.95 (1) = 3.84. Por lo tanto, como el valor del 

estadístico es inferior al valor crítico, concluimos que debemos aceptar la hipótesis de 

independencia y por lo tanto negar que existe relación entre la Intervención Educativa y 

la Frecuencia con que existió Correcta Derivación. (Tabla 7). 

 

 

115 fi hi Fi Hi %

Sí 24 0.20869565 24 0.20869565 20.8695652

No 91 0.79130435 115 1 79.1304348

80 fi hi Fi Hi %

Sí 22 0.275 22 0.275 27.5

No 58 0.725 80 1 72.5

Correcta Derivación Pre-Intervención.

Correcta Derivación Post-Intervención.
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Tabla 7 

 

 

DISCUSIÓN 
 

Ha existido un aumento de la necesidad de relación de la Atención Primaria con la 

Psiquiatría; sin embargo, esta relación no se ha acompañado de la formación 

necesaria, es decir, de la formación suficiente de los profesionales de la Salud Mental 

para transmitir de una forma eficaz los conocimientos que tenemos y de los 

profesionales en Atención Primaria para diagnosticar y manejar de una forma adecuada 

y eficaz los Trastornos Mentales de la población. 

El perfil del médico de Atención Primaria en materia de Salud Mental ha sido un 

tema que se ha abandonado gradualmente desde principios de la década de 1990.67 

Sin embargo, el perfil descrito hace más de 20 años ha variado muy poco.68, 69 Esto 

último se debe a que los esfuerzos se han concentrado en la identificación de 

necesidades; sin embargo, poco se ha hecho respecto a las mismas, lo que ha 

resultado en un uso inadecuado de los servicios de Salud Mental que se ha enraizado 

de forma tal que prácticamente se desconoce el Protocolo de Atención ante el Paciente 

con Sospecha de Trastorno Mental y del Comportamiento.  

Sí No Total Sí No

Pre-Intervención 24 91 115 Pre-Intervención 0.36071931 0.11136301 Total

Post-Intervención 22 58 80 Post-Intervención 0.518534 0.16008432 Xi cuadrado

Total 46 149 195 0.87925331 0.27144733 1.15070064

0.23589744 0.76410256

v1  (05 )=  3,8415

Sí No Total

Pre-Intervención 27.1282051 87.8717949 115

Post-Intervención 18.8717949 61.1282051 80

Total 46 149 195

Frecuencia Observada
Correcta Derivación

Fórmula
Correcta Derivación

Frecuencia Esperada
Correcta Derivación

P = Probabilidad de encontrar un valor mayor o igual que el chi cuadrado 
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Como ya se mencionó, el perfil del médico ha cambiado muy poco y 

consecuentemente también lo ha hecho su práctica clínica en materia de Salud Mental, 

lo cual se pudo verificar en nuestros resultados Pre-Intervención, en los cuales se 

observa que de los 115 pacientes valorados, únicamente 24 (20.86%) cumplieron con 

los criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica, principalmente: conductas de 

alta peligrosidad desencadenadas por alteraciones mentales; ideas persistentes e 

intensas de autolesionarse; ideas persistentes e intensas de suicidio. Estos hallazgos 

son similares a los encontrados en otros estudios, en los cuales los síntomas 

psicóticos, la ideación suicida y el descontrol de impulsos se encuentran entre los 

motivos de hospitalización psiquiátrica más frecuentes.70,71 

La tendencia a derivar de forma incorrecta 91 (79.13%) casos a Tercer Nivel de 

Atención, se contrapone al hecho de que en 90 (78.26%) sí existió Asociación 

Diagnóstica, además de que del total de derivaciones incorrectas 66 (72.52%) fueron 

enviados a su correspondiente Hospital General de Zona para continuar terapéutica por 

el Servicio de Psiquiatría y 19 (20.87%) fueron enviados a Clínicas Psiquiátricas 

(Hospital de Día, Psicogeriatría y Hospital de Día). Al contrario, también se comprobó la 

existencia de 6 (6.59%) casos en los que el paciente fue contrarreferido al Primer Nivel 

de Atención. Más preocupante aún, fue encontrar 43 (37.39%) en los que existieron 

condiciones que contraindicaron la hospitalización en unidades de Psiquiatría, 

principalmente: enfermedades que requieren personal médico especializado no 

psiquiátrico para su atención; intoxicación aguda por consumo de drogas o de otras 

sustancias psicótropas; tener sesenta y cinco años de edad o mayores con 

discapacidad para las actividades de autocuidado y tener dieciséis años de edad o 

menos. Al respecto, 20 (76.92%) Médicos de Atención Primaria participantes 

manifestaron que además de desconocer totalmente las indicaciones y 

contraindicaciones para la Hospitalización Psiquiátrica existían factores fuera de su 

control, principalmente la sobrecarga de trabajo, por la cual la evaluación del paciente 

era, en ocasiones, deficiente resultando en incorrectas derivaciones; aunque también 

manifestaron situaciones personales y particulares en los que el temor a verse 

involucrados en un caso médico-legal, principalmente, resultaron en derivaciones 

directas al Hospital Psiquiátrico Unidad “Morelos” a conveniencia de su adyacencia. De 
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forma similar, en otros estudios se han señalado que las razones de mayor peso 

esgrimidas por los médicos de Atención Primaria para derivar al servicio especializado 

de salud mental son: la gravedad clínica, los conocimientos insuficientes y la presión 

asistencial.72 

Ante este panorama, en el que se verifica la necesidad de intervenir 

educativamente, nos encontramos ante varias situaciones de extrema importancia: 

existen muy pocos estudios respecto a Intervenciones Educativas en Salud Mental y 

los pocos que existen se dirigen a un tema específico, principalmente Trastornos 

Depresivos;73 así como también que no se ha realizado ningún estudio de esta índole 

en México. Situaciones que repercuten en la comparación de nuestros resultados, 

obtenidos tras la Intervención Educativa. Con estas limitaciones rescatamos que entre 

los desenlaces obtenidos, en los escasos estudios que existen, se han encontrado 

cambios tanto en el conocimiento acerca de estos trastornos mentales como en el 

desempeño clínico; sin embargo, algunas de las estrategias utilizadas para la 

evaluación no fueron efectivas.74 En este sentido, consideramos cuantificar las 

habilidades específicas, además de los conocimientos, mediante la evaluación de las 

referencias (siendo el reflejo del propósito de la intervención) estrictamente en apego a 

los criterios de la IMSS-DPM/2000-001-008 para Hospitalización Psiquiátrica. 

Como ya se mencionó, el perfil del médico ha cambiado muy poco y 

consecuentemente también lo ha hecho su práctica clínica en materia de Salud Mental, 

lo cual se pudo verificar en nuestros resultados Pre-Intervención, en los cuales se 

observa que de los 115 pacientes valorados, únicamente 24 (20.86%) cumplieron con 

los criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica, principalmente: conductas de 

alta peligrosidad desencadenadas por alteraciones mentales; ideas persistentes e 

intensas de autolesionarse; ideas persistentes e intensas de suicidio. Estos hallazgos 

son similares a los encontrados en otros estudios, en los cuales los síntomas 

psicóticos, la ideación suicida y el descontrol de impulsos se encuentran entre los 

motivos de hospitalización psiquiátrica más frecuentes.75,76 

Tras la intervención educativa -misma que se llevó a cabo sin dificultades ni 

inconvenientes; apegados, en todo momento, al cronograma- y en comparación con los 
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resultados Pre-intervención ya comentados, la frecuencia de las referencias incorrectas 

58 (72.5%) casos a Tercer Nivel de Atención, fue discretamente menor; sin embargo no 

fue significativa (X2=1.15, p<0.05) y aunque también se observó una discreta mejoría 

en cuanto a Asociación Diagnóstica, tampoco fue significativa (X2=0.25, p<0.05). Sin 

embargo, comprobamos una disminución del 47.70% de casos en los que el paciente 

fue contrarreferido al Primer Nivel de Atención y una disminución del 65.23% en los 

casos en que existieron condiciones que contraindicaron la hospitalización en unidades 

de Psiquiatría. En cuanto a la Promedio de Referencias, es de especial interés 

considerar que pese a que no es concluyente la significancia estadística (p=0.06), el 

número de derivaciones en años anteriores entre los meses de Noviembre-Diciembre 

procedentes de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 se ha reportado con variaciones 

no mayores a 7 pacientes; además, tras la intervención también se observó un 

incremento de 74% en cuanto al número de referencias en las que se consideró que el 

caso fue correctamente derivado además de existir asociación diagnóstica. 

Por estos resultados, se hace necesario plantear una nueva valoración de la 

influencia de la intervención educativa en un período mayor de un mes, ya que la 

experiencia en otros países muestra que los efectos de la intervención disminuyen con 

el tiempo y que por dicha razón un programa educativo de este tipo debe ser pensado 

como parte de un programa continuo en un tiempo específico.77,78   

 

CONCLUSIONES 
 

Sí existieron diferencias en el Promedio de Referencias antes y después de la 

Intervención Educativa en Salud Mental; sin embargo, no es concluyente su 

significancia estadística. Por otro lado, en cuanto a Frecuencia de Asociación 

Diagnóstica y Frecuencia de Correcta Derivación, no existió significancia estadística.  

Por lo tanto, es necesario rediseñar el taller, especialmente con respecto a la 

introducción de un módulo de diagnóstico situacional comparativo entre los diferentes 

niveles asistenciales a nivel institucional; de igual forma, es necesario realizar 
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modificaciones en cuanto a la duración del taller, principalmente en cuanto al tiempo de 

preguntas y contribuciones de los participantes. Se plantea que tras estas 

modificaciones, se integre este taller en el programa de rotaciones del Médico 

Residente de la Especialidad en Psiquiatría (cuarto grado) cubriendo, por zonificación, 

las Unidades en correspondencia al Hospital Psiquiátrico Unidad Morelos con 

evaluación de resultados a un mes y a un año, tras el mismo. 
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GLOSARIO 
 

Atención Primaria en Salud Mental: Es la formación que tienen los médicos de  

Atención Primaria en temas relacionados con la Salud Mental, su vinculación con los 

servicios especializados en Salud Mental y su interacción con profesionales dedicados 

a las medicinas alternativas. La interacción incluye reuniones, revisión de casos, 

coordinación de actividades y asuntos de referencia a pacientes, así como la formación 

de profesionales alternativos en temas relacionados con la Salud Mental. 

CIE-10: Es el acrónimo de la Clasificación internacional de enfermedades, 

décima versión correspondiente a la versión en español de la ICD por sus siglas, en 

inglés, de International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems y determina la clasificación y codificación de las enfermedades y una amplia 

variedad de signos, síntomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales 

y causas externas de daños y enfermedad. 

Criterios clínicos para la hospitalización psiquiátrica: La atención de los 

pacientes con Trastornos Mentales deberá agotar todas las posibilidades de 

tratamiento ambulatorio, eficaz y seguro; cuando estos recursos no sean suficientes 

para la solución del problema, se optará por el tratamiento hospitalario, considerando 

que se trata de un recurso terapéutico extremo. Las indicaciones de manejo 

hospitalario comprenden: ideas persistentes e intensas de autolesionarse; ideas 

persistentes e intensas de suicidio; ideas persistentes e intensas de agresión o ataque 

a terceros; intento reciente de autolesiones; intento reciente de suicidio; intento reciente 

de agresión o ataque a terceros; conductas de alta peligrosidad desencadenadas por 

alteraciones mentales; conductas antisociales; descuido severo en los hábitos de 

higiene y cuidado personal; conducta impulsiva moderada a severa que cause malestar 

o interfiera en forma marcada con la actividad del individuo; conducta explosiva 

moderada a severa que cause malestar o interfiera en forma marcada con la actividad 

del individuo; trastornos delirantes; trastornos alucinatorios; trastorno bipolar en fase 

maniaca; trastornos graves de ansiedad; trastornos graves del estado de ánimo con 
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ideación suicida; Trastornos Mentales Severos en donde exista imposibilidad de 

proporcionar el tratamiento de manera ambulatoria; Trastornos Mentales Severos en 

donde haya falta de respuesta a tratamientos previos; Trastornos Mentales que 

ameriten el manejo en un ambiente controlado; orden judicial o de autoridad 

competente (IMSS-DPM/2000-001-010 apéndice A) (ANEXO B). 

Condiciones que contraindican la hospitalización en unidades de 
psiquiatría: Los médicos responsables de los servicios de hospitalización de las 

unidades médicas del IMSS deberán asegurarse de que los pacientes con condiciones 

que contraindiquen el internamiento que requieran hospitalización a causa de un 

Trastorno Mental, no sean ingresados en unidades de hospitalización psiquiátrica bajo 

ninguna circunstancia: dieciséis años de edad o menores; sesenta y cinco años de 

edad y mayores con discapacidad para las actividades de autocuidado; rechazo del 

internamiento por parte del paciente, siempre y cuando sus condiciones mentales le 

permitan la toma de decisiones racionales; rechazo por parte del familiar o 

representante legal, si las condiciones del paciente no le permiten la toma de 

decisiones racionales; portación de armas u objetos punzocortantes; intoxicación aguda 

por consumo de drogas o de otras sustancias psicótropas; complicaciones no 

psiquiátricas por consumo de drogas o de otras sustancias psicótropas; 

envenenamiento; enfermedades que ponen en peligro inminente las funciones vitales; 

enfermedades que requieren terapia médica intermedia; enfermedades que requieren 

terapia médica intensiva; etapa posquirúrgica inmediata; enfermedades que requieren 

personal médico especializado no psiquiátrico para su atención; enfermedades que 

requieren equipamiento especializado para su atención (IMSS-DPM/2000-001-010 

apéndice B). 

Hospital de psiquiatría: Unidad Médica Hospitalaria Especializada en la 

Atención de Trastornos Mentales. La Atención Hospitalaria Psiquiátrica se deberá llevar 

a cabo en las Unidades Médicas Hospitalarias del IMSS que cuenten con los recursos 

humanos y físicos para dar atención médico-psiquiátrica profesional y especializada en 

el manejo de los Trastornos Mentales, o bien en instituciones públicas y privadas 
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independientes, de la institución, que cuenten con estos recursos, por medio de la 

contratación de servicios subrogados. (IMSS-DPM/2000-001-010) 

Ingreso voluntario: Requiere la solicitud del usuario y la indicación del médico a 

cargo del servicio de Admisión de la Unidad, ambos por escrito, haciendo constar el 

motivo de la solicitud e informando a sus familiares o a su representante legal. (NOM-

025-SSA2-1994) 

Ingreso involuntario: Se presenta en el caso de usuarios con Trastornos 

Mentales Severos, que requieran atención urgente o representen un peligro grave o 

inmediato para sí mismos o para los demás. Requiere la indicación de un Médico 

Psiquiatra y la solicitud de un familiar responsable, tutor o representante legal, ambas 

por escrito. En caso de extrema urgencia, un usuario puede ingresar por indicación 

escrita del médico a cargo del servicio de Admisión de la Unidad Hospitalaria. En 

cuanto las condiciones del usuario lo permitan, deberá ser informado de su situación de 

internamiento involuntario para que, en su caso, su condición cambie a la de ingreso 

voluntario. Deberá notificarse al Ministerio Público del domicilio del usuario y a las 

autoridades judiciales, todo internamiento involuntario y su evolución. (NOM-025-SSA2-

1994) 

Ingreso obligatorio: Se lleva a cabo cuando lo solicita la autoridad legal 

competente, siempre y cuando el paciente lo amerite de acuerdo con el examen 

médico psiquiátrico. (NOM-025-SSA2-1994) 

Intervención educativa: Son las acciones intencionales que conducen al logro 

del desarrollo integral del educando. La intervención educativa tiene carácter 

teleológico: existe un sujeto agente (educando-educador) existe el lenguaje propositivo 

(se realiza una acción para lograr algo), se actúa en orden a lograr un acontecimiento 

futuro (la meta) y los acontecimientos se vinculan intencionalmente. 

Primer Nivel de Atención: Lo constituyen las Unidades de Medicina Familiar en 

donde se otorga atención médica integral y continua al paciente. (DOF-RPM-IMSS-

Art.4) 
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Referencia-Contrarreferencia: Procedimiento médico-administrativo que 

vincula los servicios institucionales para garantizar la continuidad y la atención médica 

integral, relacionando los Tres Niveles de Atención de conformidad con la 

regionalización de los servicios. (IMSS-DPM/2000-001-008) 

Segundo Nivel de Atención: Lo constituyen los Hospitales Generales de Sub-

zona, Zona o Regionales en donde se atiende a los pacientes, remitidos por los 

servicios de los distintos Niveles de Atención, de acuerdo a la zona que les 

corresponda, para recibir atención diagnóstica, terapéutica y de rehabilitación, de 

conformidad a la complejidad de su padecimiento. (DOF-RPM-IMSS-Art.4) 

Tercer Nivel de Atención: Lo constituyen las Unidades Médicas de Alta 

Especialidad (UMAE), que cuentan con la capacidad tecnológica y máxima resolución 

diagnóstica-terapéutica. En este nivel se atiende a los pacientes que los Hospitales del 

Segundo Nivel de Atención remiten o, por excepción, a los que envíen las Unidades de 

Primer Nivel, de conformidad con la complejidad del padecimiento. (DOF-RPM-IMSS-

Art.4) 

Trastorno Mental Severo (TMS): Trastorno de aparición aguda o evolución 

crónica, caracterizado por síntomas graves, y deterioro funcional que produce riesgo 

para el paciente y su entorno, con respuesta difícil o lenta a los tratamientos habituales, 

lo que dificulta la rehabilitación y la reinserción social y familiar (IMSS-DPM/2000-001-

010). 

Urgencia psiquiátrica: Situación en la que los trastornos del pensamiento, 

estado de ánimo o conducta son de tal manera disruptivos que ponen en riesgo vital al 

paciente, a su familia y a su entorno social, y requieren de atención médica inmediata, 

de lo cual dependerá su evolución y pronóstico (IMSS-DPM/2000-001-010). 
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ANEXOS 
 

ANEXO A 

 

I. GPC: Prevención, detección e intervención de las adicciones en atención primaria de salud (SS-
023-08, ER; SS-023-08, RR)  

II. GPC: Manejo del síndrome de abstinencia alcohólica en el adulto en el primer nivel de atención 
(Actualización Julio, 2013) (SS-097-08, ER; SS-097-08, RR)  

III. GPC: Prevención, diagnóstico y tratamiento del consumo de tabaco y humo ajeno en el primer 
nivel de atención (Fecha de Actualización Marzo, 2013) (SS-108-08, ER; SS-108-08, RR)  

IV. GPC: Trastornos de la conducta alimentaria: anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. Prevención y 
diagnóstico oportuno en el primer nivel de atención (Fecha de Actualización Marzo, 2013) (SS-
113-08, ER; SS-113-08, RR)  

V. GPC: Diagnóstico y tratamiento de la enuresis no orgánica en la edad pediátrica en el primer 
nivel de atención (SS-122-08, ER; SS-122-08, RR)  

VI. GPC: Prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento del episodio depresivo leve y moderado en 
el adulto mayor en el primer nivel de atención (Fecha de Actualización Agosto, 2011) (ISSSTE-
131-08, ER; ISSSTE-131-08, RR)  

VII. GPC: Diagnóstico y tratamiento del deterioro cognoscitivo en el adulto mayor en el primer nivel 
de atención (Fecha de Actualización Octubre 2012) (IMSS-144-08, ER; IMSS-144-08, RR);  

VIII. GPC: Prevención, diagnóstico y tratamiento de trastornos por déficit de atención e hiperactividad 
(SS-158-09, ER; SS-158-09, RR)  

IX. GPC: Diagnóstico y tratamiento del trastorno depresivo de 18 a 59 años de edad. (Fecha de 
Actualización Agosto, 2011) (IMSS-161-09, ER; IMSS-161-09, RR)  

X. GPC: Diagnóstico y tratamiento del trastorno bipolar (Fecha de Actualización Agosto, 2011) 
(IMSS-170-09, ER; IMSS-170-09, RR)  

XI. GPC: Diagnóstico y tratamiento de depresión en el adulto mayor en el primer nivel de atención 
(Fecha de actualización Junio, 2012) (IMSS-194-08, ER; IMSS-194-08, RR) 

XII. GPC: Diagnóstico y tratamiento de la esquizofrenia en adultos en el 1º y 2º nivel de atención 
(SS-222-09, ER; SS-222-09, RR)  

XIII. GPC: Diagnóstico y manejo de los trastornos del sueño  (IMSS-385-10, ER; IMSS-385-10, RR) 
XIV. GPC: Diagnóstico y manejo del trastorno de ansiedad en el adulto (Fecha de Actualización 

Agosto, 2011) (IMSS-392-10, ER; IMSS-392-10, RR)  
XV. GPC: Diagnóstico y tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada en adulto mayor (IMSS-

499-11, ER; IMSS-499-11, RR)  
XVI. GPC: Diagnóstico y manejo del estrés postraumático (IMSS-515-11, ER; IMSS-515-11, RR) 

XVII. GPC: Tratamiento de los trastornos del espectro autista (IMSS-528-12, ER; IMSS-528-12, RR)  
XVIII. GPC: Diagnóstico y tratamiento del insomnio crónico en adultos en los tres niveles de atención 

médica (SS-599-13, ER; SS-599-13, RR)  
XIX. GPC: Prevención y detección del consumo de sustancias inhalables en adolescentes en el 

primer nivel de atención (SS-639-13, ER; SS-639-13, RR) 
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ANEXO B 

 

 

 

http://201.144.108.20/instituto/normatividad/normas/Documents/DPM/2000-001-010.pdf
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ANEXO C 

 

 

 

Año 
Total de pacientes 

atendidos en el servicio 
de Admisión Continua 

Pacientes de primera vez 
atendidos en el servicio 
de Admisión Continua 

Ingresos 

2010 2963 489 905 

2011 3791 578 1075 

2012 4100 686 1150 

2013 4211 746 1248 

(1/12) 2014 325 45 80 
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ANEXO D 

 
Conocimientos y Actitudes del Personal Sanitario de Atención Primaria hacia el Enfermo Mental, la 

Psiquiatría y el Equipo de Salud Mental 

Edad (años): 

Profesión (especificar si cuenta con especialidad): 

Años de experiencia:          A. (<5)             B. (>15) 

Marque con una X si usted está: 
En 

desacuerdo 
Indiferente 

De 
acuerdo 

01. El Hospital de Psiquiatría atiende con suficiente rapidez las 
derivaciones Psiquiátricas de sus pacientes.    

02. La formación Psiquiátrica de los profesionales de Atención 
Primaria es por lo general satisfactoria.    

03. Aunque muchos pacientes psiquiátricos parece que están bien, 
sería peligroso olvidarse por un momento de que están mentalmente 

enfermos. 
   

04. Entre los pacientes que usted atiende intervienen de forma 
evidenciable factores psicológicos en sus enfermedades.    

05. La atención que presta el Hospital de Psiquiatría a los pacientes 
que atiendo es satisfactoria.    

06. Es poco lo que puede hacerse por los pacientes psicóticos, 
excepto cubrir sus necesidades básicas.    

07. Convendría que en toda comunidad se conociese bien qué 
individuos están «locos», para estar prevenidos hacia ellos.    

08. Los neurolépticos me resultan fácilmente manejables.    

09. Los factores psicológicos son de gran importancia.    

10. Es necesaria la existencia del Hospital de Psiquiatría en esta parte 
de la Ciudad    

11. Aceptaría un trabajo cuidando a enfermos mentales.    

12. Los psicofármacos son más difíciles de utilizar que otros 
fármacos utilizados en Atención Primaria.    

13. El Hospital de Psiquiatría resuelve los problemas psiquiátricos de 
los pacientes que derivo.    
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14. Los antidepresivos me resultan fácilmente manejables 

(prescribirlos, comprenderlos, realizar seguimiento).    

15. Considero que mi formación psiquiátrica es suficiente para mi 
trabajo en Atención Primaria.    

16. La indicación de psicoterapia debe hacerse desde la Atención 
Primaria.    

17. La interrelación que mantengo con el Hospital de Psiquiatría es 
satisfactoria.    

18. Los enfermos mentales tratados por el Hospital de Psiquiatría 
dejan de ser pacientes nuestros.    

19. Ante la enfermedad mental poco podemos hacer aparte de derivar 
a los pacientes al Hospital de Psiquiatría.    

20. En términos relativos, se deriva a menos pacientes al Hospital de 
Psiquiatría que a otras especialidades.    

21. Considero que el Hospital de Psiquiatría no debe dar de alta a un 
paciente hasta que no esté totalmente curado.    

22. La interrelación que mantenemos con el Hospital de Psiquiatría es 
suficiente.    

Tengo dificultad para tratar: 

23. Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.    

24. Trastornos del estado del ánimo.    

25. Trastornos de la ansiedad.    

26. Trastornos de la conducta alimentaria.    

27. Trastornos del sueño.    

28. Trastornos adaptativos.    

29. Trastornos somatomorfos. Trastornos de conversión. Trastornos 
por dolor. Hipocondría.    

30. Trastornos por uso de sustancias.    

Asistiría a cursos en relación con: 

31. Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.    

32. Trastornos del estado de ánimo.    

33. Trastornos de la ansiedad.    

34. Trastornos de la conducta alimentaria.    
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35. Trastornos del sueño.    

36. Trastornos adaptativos. Reacciones vivenciales.    

37. Trastornos somatomorfos. Trastornos de conversión. Trastornos 
por dolor. Hipocondría.    

38. Trastornos por uso de sustancias.    

Considero que mis conocimientos sobre los tratamientos y abordajes de las siguientes enfermedades son 
adecuados: 

39. Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.    

40.trastornos del estado de ánimo.    

41. Trastornos de ansiedad.    

42. Trastornos de la conducta alimentaria.    

43. Trastornos del sueño.    

44. Trastornos adaptativos. Reacciones vivenciales.    

45. Trastornos somatomorfos. Trastornos de conversión. Trastornos 
por dolor. Hipocondría.    

46. Trastornos por el uso de sustancias.    

 

 

FACTORES E ÍTEMS QUE LOS COMPONEN 

FACTOR 1: «ASISTENCIA A CURSOS» 

Asistiría a cursos en relación con: 
Esquizofenia y otros trastornos psicóticos 
Trastornos del estado de ánimo 
Trastornos de ansiedad 
Trastornos de la conducta alimentaria 
Trastornos del sueño 
Trastornos adaptativos, reacciones vivenciales 
Trastornos somatomorfos, trastornos de conversión. 
Trastornos por dolor, hipocondría 
Trastornos por uso de sustancias 

FACTOR 2: «CONOCIMIENTOS» 

Los neurolépticos me resultan facilmente manejables 
Considero que mi formación psiquiátrica es suficiente para mi trabajo en Atención Primaria 
Considero que mis conocimientos sobre los tratamientos y abordajes de las siguientes 
enfermedades son adecuados 
Trastornos del estado de ánimo 
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Trastornos de la ansiedad 
Trastornos del sueño 
Trastornos adaptativos, reacciones vivenciales 
Trastornos somatomorfos, Trastornos de conversión 
Trastornos por dolor, hipocondría 

FACTOR 3: «TRATAMIENTO MAYOR» 

Tengo dificultad para tratar las siguientes enfermedades: 
Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
Trastornos de la conducta alimentaria 
Trastorno por uso de sustancias 
Considero que mis conocimientos sobre los tratamientos y abordajes de las siguientes 
enfermedades son suficientes: 
Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
Trastornos de la conducta alimentaria 
Trastornos por el uso de sustancias 

FACTOR 4: «TRATAMIENTO MENOR» 

Tengo dificultad para tratar las siguientes enfermedades: 
Trastornos del estado del ánimo 
Trastornos de la ansiedad 
Trastornos del sueño 
Trastornos adaptativos 
Trastornos somatomorfos, trastornos de conversión, trastornos por dolor, hipocondría 

FACTOR 5: «ATENCIÓN POR EL HOSPITAL DE PSIQUIATRÍA» 

El Hospital de Psiquiatría atiende con suficiente rapidez las derivaciones psiquiátricas de sus 
pacientes 
La atención que presta el Hospital de Psiquiatría a los pacientes que atiendo es satisfactoria 
El Hospital de Psiquiatría resuelve los problemas psiquiátricos de los pacientes que derivo 
La interrelación que mantengo con el Hospital de Psiquiatría es satisfactoria 
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ANEXO E 

 

DÍA 
1 

HORA TEMA OBJETIVOS DEL TALLER FACILITADOR 

08:00-
08:15 

am 
Bienvenida y presentación de participantes 

 

 

 

El médico en Atención Primaria será 
capaz de reconocer los criterios 
clínicos para la hospitalización 
psiquiátrica y  los protocolos de 
atención tras su identificación. 

El médico en Atención Primaria será 
capaz de aplicar los conocimientos 
adquiridos en su práctica médica.  

Sotelo 
Espinoza José 
Carlos Alberto 

R4-PSQ 

 

08:16-
08:30 

am 

Encuadre y objetivos del curso 

Evaluación. 

08:31-
10:00 

am 

Generalidades sobre los criterios clínicos para la 
hospitalización psiquiátrica: 

a) Conceptos básicos. 
b) Reconocimiento de los criterios clínicos 

para la hospitalización psiquiátrica  
c) Protocolos de Atención. 

 

Preguntas de los participantes 

DÍA 
2 

HORA TEMA OBJETIVOS DEL TALLER FACILITADOR 

08:00-
10:00 

am 

Los criterios clínicos para la hospitalización 
psiquiátrica: 

 
a) Signos y síntomas  
b) Relevancia de los mismos sobre la 

adecuada referencia entre Niveles 
Asistenciales 
Preguntas de los participantes. 

 

Evaluación. 

 

El médico en Atención Primaria, será 
capaz de realizar un diagnóstico 
probabilístico y derivar, según los 
datos clínicos, al nivel asistencial 
que el paciente requiera. 

 
 
El médico en Atención Primaria será 
capaz de aplicar los conocimientos 
adquiridos en su práctica médica. 

Sotelo 
Espinoza José 
Carlos Alberto 

R4-PSQ 

 



45 
 

                                                                                                                                                       
 

 

 

ANEXO F 

Envíos 
directos 
de UMF 

23 

Fecha de la 
valoración 

Número de 
Seguridad 

Social 

Diagnóstico 
de Envío 

Grupo 
CIE-10 

Diagnóstico 
principal en 
Admisión 
Continua 

(EjeI y EjeII) 

Asociación 
Diagnóstica 

(S/N) 

Requirió 
tratamiento  
psiquiátrico 

intrahospitala
rio (S/N) 

Correcta 
Derivación 

(S/N) 

 
 

 

      

 
 

 

      

 

Total de pacientes pre-intervención (4 semanas) 

 

Envíos 
directos 
de UMF 

23 

Fecha de la 
valoración 

Número de 
Seguridad 

Social 

Diagnóstico 
de Envío 

Grupo 
CIE-10 

Diagnóstico 
principal en 
Admisión 
Continua 

(EjeI y EjeII) 

Asociación 
Diagnóstica 

(S/N) 

Requirió 
tratamiento  
psiquiátrico 

intrahospitalario 
(S/N) 

Correcta 
Derivación 

(S/N) 

 
 

 

      

 
 

 

      

 

Total de pacientes post-intervención (4 semanas) 

 

 



46 
 

                                                                                                                                                       
 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Esta investigación forma parte de los estudios en que se permite el no diligenciamiento 

del formato de consentimiento informado, ya que:  

 No existe un riesgo directo para el bienestar biopsicosocial del probando. 

 Los riesgos indirectos no son mayores que los relacionados con los exámenes 

psicológicos de rutina. 

La información proporcionada es de carácter declarativo sin existir ninguna clase de 
condicionantes. 
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