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PREFACIO
En todo el mundo, los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (trastornos 
MNS) imponen una enorme carga de morbilidad que provoca muertes prematuras y afecta 
el funcionamiento y la calidad de vida de los seres humanos. Se calcula que esos trastornos 
son la causa de 9,5% de los años de vida ajustados en función de la discapacidad y 28,4% 
de los años vividos con discapacidad. Si no son tratados, los trastornos MNS pueden llevar a 
peores resultados en enfermedades frecuentemente concurrentes, como la tuberculosis y las 
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, a las condiciones de salud mental y física no se 
les asigna la misma prioridad. 

Las personas con trastornos MNS y sus familias también afrontan la estigmatización, que 
reduce la inclusión social, limita el empleo e interfiere en la búsqueda de ayuda. A pesar de su 
enorme impacto social, los países no están preparados para abordar este reto, que a menudo 
es pasado por alto.

En los países de ingresos bajos y medianos, se dispone de pocos recursos para la creación y el 
mantenimiento de servicios de salud mental. La escasez y la distribución desigual de los servicios 
implica que entre 76% y 85% de las personas con trastornos MNS no recibe la atención que 
necesita; esta brecha en el tratamiento es superior a 90% en muchos países de ingresos bajos y 
medianos. La gran brecha afecta no solo a las personas con trastornos MNS y sus familias sino 
también al desarrollo económico debido a la pérdida de productividad, la baja participación 
en el mercado laboral y el mayor gasto en salud y bienestar social. Se calcula que los trastornos 
MNS no tratados generan más de 10 mil millones de días de trabajo perdidos anualmente, el 
equivalente de US$ 1 billón al año.

Alcanzar la cobertura universal de salud, incluyendo los servicios de alta calidad y la protección 
financiera para todos, es la meta 3.8 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Para alcanzar 
esta meta en todo el mundo, se debe integrar la prevención, el tratamiento y la atención de los 
trastornos MNS en servicios accesibles, eficaces y asequibles, donde se respeten los derechos y 
la dignidad de toda la población. El objetivo del Plan de acción sobre salud mental 2013-2020 
es la cobertura universal de los trastornos MNS mediante el suministro de servicios de salud 
mental y atención social en la comunidad, basados en la evidencia, integrados y receptivos a 
sus necesidades. La OMS inició el Programa de acción para superar las brechas en salud mental 
(mhGAP) para alcanzar las metas del Plan de Acción y cerrar la significativa brecha existente en 
los servicios de salud mental. Adecuadamente implementadas, las intervenciones descritas en 
el mhGAP representan la “mejor inversión” para cualquier país, con considerable rendimiento 
en términos de salud y beneficios  económicos. 

El objetivo de este manual operativo del mhGAP es apoyar a los directores distritales de salud y 
otros funcionarios responsables de la integración de los servicios de salud mental y física. Se hace 
hincapié en el fortalecimiento de los sistemas de atención de salud y la capacidad del personal. Se 
ofrece orientación práctica para implementar el mhGAP y se incluyen soluciones a los obstáculos 
que enfrentan los líderes de salud pública, en forma de consejos prácticos, enseñanzas extraídas 
de proyectos en los que se ha usado el mhGAP y herramientas que pueden ser adaptadas para 
su implementacion. El manual es un componente integral del paquete del mhGAP. 
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INTRODUCCIÓN Y 
FINALIDAD
Los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (trastornos MNS) 
tienen una prevalencia muy elevada y representan aproximadamente el 10% de la carga 
mundial de morbilidad (1). Las personas con esos trastornos, tienen una esperanza de vida 
considerablemente reducida y están expuestas a riesgos de muerte prematura y comorbilidad 
con otras enfermedades crónicas (2). Sin embargo, los cálculos de la carga de morbilidad no 
ilustran plenamente las importantes consecuencias sociales y económicas para estas personas, 
sus familias, las comunidades y la sociedad.

Se ha calculado que la pérdida total de la producción económica generada por los trastornos 
MNS es de US$1 billón al año debido a la pérdida de producción y de oportunidades de consumo 
a nivel individual y social (3). Las personas con esos trastornos también afrontan estigmatización 
y discriminación por la negación sistemática de sus derechos humanos básicos, que abarcan 
desde oportunidades limitadas de educación y empleo al abuso y negación de la libertad, 
incluso dentro de establecimientos de atención de salud (2).

Los sistemas de salud, especialmente en los países de ingresos bajos y medianos, actualmente 
no satisfacen las necesidades de salud mental de las poblaciones a las que sirven. Los recursos 
disponibles para enfrentar esta enorme carga son insuficientes, están distribuidos de manera 
desigual y se usan ineficientemente, de tal modo que una gran mayoría de las personas que 
sufren trastornos MNS no reciben ninguna atención (4), a pesar de la comprobada eficacia y 
efectividad de las intervenciones psicosociales y farmacológicas (5).

En mayo del año 2012, la Sexagésima Quinta Asamblea Mundial de la Salud exhortó al Director 
General de la OMS a preparar el Plan de acción sobre salud mental 2013-2020 (6) a fin de 
ampliar a mayor escala los servicios de salud mental y atención social en la comunidad, integrar 
la salud mental en atención primaria, procurar la continuidad de la atención prestada por 
proveedores en los diferentes niveles del sistema de salud, garantizar la colaboración eficaz 
entre proveedores formales e informales y promover el autocuidado, por ejemplo, mediante 
la tecnología móvil. El Plan de Acción reconoce la función esencial de la salud mental para 
lograr la salud para todos.

Programa de acción para superar las brechas 
en salud mental (mhGAP)
Con el fin de reducir las brechas en el tratamiento de 
los trastornos MNS, en 2008, la OMS lanzó el mhGAP (7). 
Su objetivo principal es reforzar los compromisos de los 
gobiernos, los organismos internacionales y otros agentes 
comunitarios en aumentar la asignación de recursos 
económicos y humanos para la atención de los trastornos 
MNS. El mhGAP contribuye al logro de las metas del Plan de 
acción sobre salud mental 2013-2020 (6) al ampliar los servicios de salud mental de alta calidad, 
basados en la evidencia, que promuevan los derechos humanos, la equidad y la dignidad de las 
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personas que sufren esos trastornos. El mhGAP contribuye a lograr la cobertura universal de salud 
al integrar la atención de salud mental en servicios de salud no especializados.

El mhGAP se basa en directrices técnicas fundadas en la evidencia (4) y proporciona un conjunto 
de herramientas y módulos de capacitación para ampliar la prestación de servicios. La Guía de 
intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en el 
nivel de atención de salud no especializada (GI-mhGAP) (8) es una herramienta clínica de toma de 
decisiones para evaluar y controlar los trastornos MNS prioritarios (depresión, psicosis, epilepsia, 
trastornos mentales y conductuales del niño y el adolescente, demencia, trastornos por el consumo 
de sustancias, autolesión y suicidio). La primera versión de la GI-mhGAP se usó en más de 100 países 
y fue traducida a más de 20 idiomas y ampliamente aceptada por diversos agentes comunitarios, 
incluidos ministerios de salud, instituciones académicas, organizaciones no gubernamentales (ONG) 
y otras fundaciones filantrópicas e investigadores (9). La versión 2.0 de la GI-mhGAP, introducida en 
el año 2016, refleja nuevos descubrimientos en la bibliografía, directrices actualizadas y experiencias 
sobre el terreno. La OMS también ha preparado una versión para teléfonos inteligentes y tabletas 
(e-mhGAP) (sección 3.1) y manuales de capacitación (sección 2.2).

Principios transversales para la implementación 
del mhGAP
Los principios transversales enumerados en el cuadro 1 fueron tomados 
del Plan de acción sobre salud mental 2013-2020 (6) y son consideraciones 
importantes que se deben tomar en cuenta en la implementación del 
mhGAP. En un sentido más amplio, son la base de cualquier acción 
relacionada con la integración de los servicios de salud mental en 
entornos de atención de salud no especializada.

¿Por qué se requiere implementar el mhGAP?

Un elemento fundamental de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) de las Naciones Unidas es la cobertura universal de salud, la clave 
para la transformación mundial de la atención de salud que el mundo 
busca lograr para el año 2030 (12). Para los Estados Miembros de la OMS, “salud” en la cobertura 
universal de salud significa bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones 
o enfermedades (13).

En los ODS se incluyen metas para lograr la cobertura universal de salud. La meta 3.8 es: “Lograr la 
cobertura sanitaria universal, en particular la protección contra los riesgos financieros, el acceso a 
servicios de atención de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, 
eficaces, asequibles y de calidad para todos”. Otras dos metas que incluyen la salud mental son:

 Meta 3.4: “Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades 
no transmisibles mediante la prevención y el tratamiento y promover la salud mental 
y el bienestar”.

 Meta 3.5: “Fortalecer la prevención y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido 
el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol”.

La cobertura universal de salud es también una de las tres prioridades estratégicas en el 13.º 

Programa General de Trabajo 2019–2023 de la OMS (14), que aborda las emergencias sanitarias y la 
promoción de poblaciones más saludables. El programa enumera las acciones que son necesarias, 
como el diálogo sobre políticas, el apoyo estratégico, la asistencia técnica y la prestación de servicios.
En todas partes, las personas siguen afrontando una mezcla compleja de amenazas interconectadas 
para su salud y bienestar por la creciente carga de enfermedades no transmisibles (ENT), incluidos los 
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Principio Descripción

Cobertura universal 
de salud

• En la cobertura universal de salud, todas las personas y comunidades pueden usar los servicios de 
salud de promoción, preventivos, curativos, rehabilitadores y paliativos que necesitan, y esos servicios 
son de buena calidad y no exponen a las personas al riesgo de problemas económicos.

• Todas las medidas deben beneficiar a toda la sociedad, independientemente de la edad, el sexo, la 
posición socioeconómica, la nacionalidad, la raza, la etnicidad, la religión o la orientación sexual. Las 
personas con trastornos MNS deben tener acceso a servicios esenciales de salud y sociales que les 
permitan lograr el grado máximo de salud que se pueda alcanzar.

Derechos humanos • Las personas con trastornos MNS son especialmente vulnerables a la violación de sus derechos 
humanos (10).

• Los proveedores deben promover los derechos y defender la dignidad de las personas con trastornos 
MNS, de acuerdo con las normas internacionales de derechos humanos, incluida la Convención sobre 
los derechos de las personas con discapacidad de las Naciones Unidas (11) y la legislación nacional 
sobre las personas con discapacidad (vea también más adelante la atención y las prácticas esenciales 
de salud).

• El Instrumento de Calidad y Derechos de la OMS (10) brinda orientación práctica para mejorar la calidad 
de la atención proporcionada por los servicios de salud mental, y para promover los derechos de las 
personas con trastornos MNS. Ofrece un enfoque de la atención orientado a la rehabilitación y basado 
en los derechos.

Práctica basada en la 
evidencia

• Las intervenciones para la prevención, el tratamiento y la atención de los trastornos MNS se deben 
basar en la evidencia científica, las mejores prácticas y tener en cuenta el contexto.

• Las directrices del mhGAP son la base de la versión 2.0 de la GI-mhGAP y del manual operativo 
del mhGAP y destacan la importancia de la evidencia científica y las mejores prácticas en la 
planificación, la preparación y la prestación de servicios de salud mental integrados (5).

Enfoque de curso de 
vida

• Las políticas, los planes y los servicios de salud mental deben tener en cuenta las cambiantes 
necesidades sociales y de salud a lo largo de todo el curso de la vida (en la primera infancia, la 
adolescencia, la edad adulta y la vejez).

• Un enfoque que abarque la totalidad del ciclo de vida refleja el ODS de las Naciones Unidas de 
asegurar una vida saludable y promover el bienestar para todos en todas las edades.

• También destaca la importancia de la prevención y la intervención temprana.

Enfoque multisectorial • Los trastornos MNS se vinculan con los entornos sociales, económicos y físicos donde viven las 
personas. Una respuesta integral y coordinada de atención para los trastornos MNS requiere alianzas 
multisectoriales con muchos proveedores de servicios en los sectores de la salud, la educación y la 
asistencia social y el sector privado.

• La implementación del mhGAP no debe dar lugar a la creación de servicios paralelos de salud 
mental. Para garantizar esto, se deben forjar alianzas entre los departamentos de los gobiernos 
distritales.

• Un enfoque colaborativo en el punto de la prestación de los servicios es vital para la evaluación, el 
diagnóstico y el tratamiento de trastornos MNS.

Empoderamiento 
de las personas con 
trastornos MNS

• Es preciso promover en todo momento el empoderamiento y la inclusión de las personas con 
trastornos MNS y se debe incluir la toma de decisiones equitativas sobre la atención y los servicios, 
sin discriminación.

• Las personas con trastornos MNS deben estar en el centro de la atención que reciben; por lo tanto, 
se deben involucrar en la promoción de la causa y en las decisiones sobre políticas, planificación, 
legislación, prestación de servicios, seguimiento, investigación y evaluación.

Es importante tener presente estos principios transversales en cada etapa de la implementación del mhGAP.

Cuadro 1. Principios transversales para la implementación del mhGAP

trastornos MNS. Más de la mitad de la población del mundo todavía no puede acceder a los servicios 
de salud sin tener dificultades económicas (13). El acceso equitativo a la atención de buena calidad, el 
financiamiento justo y la protección de los derechos humanos son metas importantes de un sistema 
de salud que funcione bien, que no deja atrás a nadie, incluidas las personas con trastornos MNS (2).

El mhGAP se basa en un enfoque centrado en las personas. Muchos sistemas de salud 
comprenden programas verticales de atención con una determinada orientación, a menudo 
específica para la enfermedad. Este enfoque fragmentado no tiene en cuenta el hecho de que 
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los trastornos MNS generalmente se presentan con ENT como la diabetes y las enfermedades 
cardiovasculares, y con otras enfermedades crónicas, como la infección por el VIH/sida (15). El 
mhGAP requiere la integración de la salud mental en los entornos de atención de salud no 
especializada y proporciona las herramientas y recursos necesarios.

El mhGAP promueve el respeto y la dignidad
En muchos países, los servicios siguen concentrados en hospitales psiquiátricos urbanos y con 
frecuencia se asocian con violaciones de los derechos humanos. Las personas con trastornos 
MNS deben tener acceso a servicios de atención de salud y sociales oportunos, de alta calidad, 
basados en la evidencia, para promover la recuperación y lograr el grado más alto posible de 
salud, de tal modo que gocen de una plena participación en la sociedad y en el trabajo y estén 
libres de estigmatización y discriminación (16).

La integración de los servicios de salud mental en los entornos de salud no especializados reduce 
al mínimo la estigmatización y la discriminación, eliminando el riesgo de violaciones de los 
derechos humanos a menudo encontradas en los hospitales psiquiátricos. La implementación 
del mhGAP promueve el respeto y la dignidad de acuerdo con las normas internacionales de 
derechos humanos, como la Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad 
de las Naciones Unidas (11), a fin de apoyar la dignidad y la igualdad de derechos de grupos 
vulnerables. La Convención, en el Artículo 25, declara que las personas con discapacidades 
(incluidos los trastornos MNS) tienen derecho a gozar del más alto nivel posible de salud 
sin discriminación, y que los países deben proporcionar a las personas con discapacidades 
programas y atención de la salud gratuitos o a precios asequibles de la misma variedad y calidad 
que a las demás personas. El mhGAP puede ayudar a los Estados Miembros a acatar este artículo 
ampliando intervenciones basadas en la evidencia, orientadas a los derechos humanos en los 
entornos de atención de salud no especializada, cerca de donde viven las personas.

En el recuadro 1 se describe la iniciativa de Calidad y Derechos de la OMS.

Recuadro 1: Iniciativa de Calidad y Derechos de la OMS

Calidad y Derechos de la OMS es una iniciativa para apoyar a los países en la evaluación 
y mejora de la calidad de la atención y los derechos humanos en los establecimientos de 
asistencia social y atención de salud mental. El Instrumento de Calidad y Derechos de la 
OMS (QualityRights) (10) se puede usar en la implementación del mhGAP en los distritos 
para mejorar la calidad de la atención de salud mental proporcionada en todos los niveles 
(sección 2.4) y promover los derechos humanos en las comunidades donde nacen, crecen, 
trabajan, viven y envejecen las personas.

El Instrumento de Calidad y Derechos de la OMS presta apoyo a los países para introducir 
políticas, estrategias, leyes y servicios encaminados a:

• fortalecer la capacidad de comprender y promover los derechos humanos y la recuperación;

• mejorar la calidad de la atención y el respeto de los derechos humanos en los servicios de salud mental y otros servicios 
relacionados;

• crear servicios comunitarios, orientados a la recuperación, con respeto y promoción de los derechos humanos;

• generar un movimiento de la sociedad civil para realizar la promoción de la causa e influir en la formulación de políticas; y

• reformar las políticas nacionales y la legislación de acuerdo con la Convención sobre los derechos de las personas con 
discapacidad de las Naciones Unidas y otras normas internacionales sobre derechos humanos. 

El instrumento para la evaluación de la calidad y los derechos se basa en la Convención sobre los derechos de las personas 
con discapacidad de las Naciones Unidas (11) y proporciona a las dependencias gubernamentales y locales información y 
orientación sobre la promoción y la protección de los derechos humanos. Como parte de la iniciativa Calidad y Derechos, 
la OMS ha preparado un paquete integral de módulos de capacitación y orientación encaminados a aumentar la capacidad 
de los profesionales de salud mental, de las personas con discapacidades psicosociales, intelectuales y cognitivas, de las 
personas que usan servicios de salud mental, las familias, los cuidadores y otros apoyos, de las ONG y otros interesados en 
garantizar un enfoque de derechos humanos y de recuperación en la atención de salud mental.

QualityRights
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Finalidad del manual
Este manual de funcionamiento del mhGAP está diseñado para proporcionar orientación 
práctica paso a paso a directores de salud de los distritos y otros funcionarios responsables de 
integrar los servicios de salud mental y física. Incluye las herramientas necesarias para preparar, 
implementar, hacer el seguimiento y evaluar el mhGAP. El objetivo del manual es ayudar a los 
directores distritales de salud a:

• abordar la planificación descentralizada en conformidad con los programas y las políticas 
regionales y nacionales;

• desarrollar habilidades para ampliar los servicios a fin de abordar las necesidades no 
satisfechas de las personas con trastornos MNS;

• fortalecer los recursos existentes y la capacidad del personal para lograr los mayores 
beneficios posibles de la atención integrada de los trastornos MNS;

• prestar servicios de salud mental eficaces en entornos de atención de salud no 
especializada; y

• realizar actividades para mejorar la colaboración, evaluar los resultados, abogar por 
la inclusión de las personas con trastornos MNS en todos los aspectos de la vida de la 
comunidad y mejorar su calidad general de vida.

El distrito es el nivel apropiado para integrar la atención de trastornos MNS en entornos de 
atención de salud no especializada. El concepto de distrito difiere según el país (por ejemplo, 
una provincia o un condado) y según el nivel de los recursos (por ejemplo, países de ingresos 
bajos y medianos). Definimos un “distrito” como una circunscripción administrativa más 
pequeña que el nivel regional.

Las actividades descritas en este manual requieren una amplia gama de aptitudes que se 
obtienen con más facilidad mediante la colaboración continua de agentes comunitarios a nivel 
nacional, regional y distrital y personal de organismos técnicos y de desarrollo, universidades, 
establecimientos de atención primaria, secundaria y terciaria, organizaciones de la sociedad 
civil, organismos nacionales e internacionales que contribuyan al mhGAP o estén interesados en 
él. Estos interesados directos pueden formar parte del equipo operativo del mhGAP (sección1.1) 
y también se beneficiarán con la información suministrada en este manual.

Estructura del manual
Este manual operativo del mhGAP es un componente integral del conjunto de herramientas del 
mhGAP. Se insta a los directores de salud distritales y otros interesados directos involucrados en 
la implementación del mhGAP a utilizar el manual como orientación práctica. Los contenidos se 
vinculan con los módulos de implementación de la versión 2.0 de la GI-mhGAP (8) y comprenden 
tres etapas para abordar los requisitos y prioridades de los directores distritales de salud en 
diversos aspectos de la implementación (figura 1).

• Planificar mediante la evaluación de los sistemas de salud y la organización de la 
implementación del mhGAP a nivel distrital.

• Preparar la implementación del mhGAP mediante el fortalecimiento de la capacidad del 
personal y la confirmación de que el sistema de salud está preparado para la integración 
de la salud mental en los servicios.

• Proveer servicios para integrar el mhGAP en todos los niveles del sistema de salud, en 
los establecimientos y las comunidades.

Estas etapas se sustentan en un marco de seguimiento y evaluación para medir el progreso, 
identificar los retos, aumentar la calidad de los servicios de salud mental prestados en un distrito 
y mejorar la presentación de informes. En el anexo 1 se propone una lista de indicadores para 
las actividades descritas en el manual operativo del mhGAP.
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Figura 1. Implementación del mhGAP

El manual también incluye orientación para integrar el mhGAP en programas o entornos 
específicos. Se suministra información práctica a los directores distritales de salud sobre 
el uso del mhGAP en la respuesta a emergencias humanitarias, la integración del mhGAP 
en los programas existentes de salud maternoinfantil y su vinculación con la atención de 
enfermedades crónicas.

Cada sección contiene:
• descripción general, definiciones y los fundamentos del enfoque de la implementación;
• pasos para los directores distritales de salud;
• consejos prácticos;
• indicadores propuestos para la implementación del mhGAP; y
• enseñanzas extraídas de la implementación del mhGAP y experiencias sobre el terreno.

PLANIFICAR
• Integrar un equipo operativo.
• Realizar un análisis de la 

situación.
• Formular un plan operativo y el 

presupuesto del mhGAP.
• Abogar por la salud mental.

PREPARAR
• Adaptar el mhGAP.
• Capacitar al personal.
• Preparar la supervisión.
• Coordinar las vías de atención.
• Mejorar el acceso a los medicamentos 

psicotrópicos y las intervenciones 
psicológicas.

PROVEER
• Prestar servicios a nivel de los 

establecimientos.
• Ofrecer tratamiento y cuidados 

en la comunidad.
• Concientizar acerca de la salud 

mental.
• Apoyar la prevención y la 

promoción.

MARCO PARA  

EL SEGUIMIENTO Y 

LA EVALUACIÓN
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1. PLANIFICAR
La planificación consiste en la identificación y especificación sistemáticas de las metas deseadas, los 
procedimientos apropiados y los recursos requeridos para alcanzar las metas. El fortalecimiento de 
los servicios de salud mental del distrito es un proceso continuo, que incluye la planificación para 
la modificación y el perfeccionamiento de la prestación de los servicios de salud mental.

Los siguientes son ejemplos de oportunidades o puntos de acceso para planificar la implementación 
del mhGAP a nivel distrital:

 la contribución al logro de los ODS (12), el 13.º Programa de Trabajo de la OMS (14) y el Plan 
de acción sobre salud mental 2013–2020 de la OMS (6);

 la aplicación a nivel distrital de una política, legislación o plan nacionales de salud mental; las 
condiciones a nivel distrital de la integración de la atención de trastornos MNS en programas 
nacionales de atención general de salud o contra las ENT;

 la reformulación del plan distrital existente luego de analizar las necesidades de la población 
en cuanto a la atención de trastornos MNS y la prestación de servicios que sean más eficaces 
y eficientes; por ejemplo, la introducción de servicios descentralizados y comunitarios para 
reemplazar el tratamiento en hospitales; la optimización de la utilización de los recursos 
disponibles y la reasignación de fondos para la salud mental en un presupuesto sanitario 
distrital revisado;

 la respuesta a un nuevo problema de salud con consecuencias psicosociales y de salud mental 
conocidas (por ejemplo, las enfermedades por el virus del Zika y por el virus del Ébola) o la 
reaparición o el resurgimiento de un problema de salud conocido (por ejemplo, la tuberculosis 
y la infección por el VIH/sida), que podría requerir una reconfiguración de los servicios 
existentes o la integración de la atención de los trastornos MNS en los programas de salud 
pública; y

 la respuesta a la afluencia de un gran número de personas desplazadas (por ejemplo, 
refugiados, buscadores de asilo y personas desplazadas dentro de su país) con fondos 
asignados por organismos de ayuda para mejorar la prestación de servicios de salud mental 
a las poblaciones anfitrionas y las poblaciones desplazadas (sección 5.1).

Una vez que se han completado las actividades en esta etapa, los resultados que obtienen los 
directores distritales de salud incluyen un equipo operativo del mhGAP en funcionamiento, análisis 
completos de la situación en el distrito y en los establecimientos, un plan operativo y un presupuesto 
para implementar el mhGAP.

Hay que tener presentes los principios transversales cuando se planifica la implementación del mhGAP.
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Las personas que implementan el mhGAP pueden enfrentar obstáculos durante la etapa de 
planificación. En el cuadro 2 se indican las principales barreras para la introducción del mhGAP en 
entornos de atención de salud no especializada y las posibles soluciones.

Hay que tener presentes los principios transversales cuando se planifica la implementación 
del mhGAP.

Posibles barreras Posibles soluciones Secciones pertinentes

La salud mental no 
es una prioridad de 
salud pública a nivel 
distrital.

• Incluir a interesados directos del sector de la salud y otros sectores 
pertinentes en el equipo operativo del mhGAP.

• Abogar por la salud mental ante los responsables de la formulación 
de políticas y generar conciencia en la comunidad durante toda la 
implementación del mhGAP.

• Fortalecer a los grupos de usuarios, cuidadores y promotores de la causa a 
fin de que se conviertan en líderes para la salud mental en la comunidad.

• Trabajar con los responsables de la formulación de políticas regionales 
y nacionales en la revisión de los planes de salud mental y la 
reasignación del presupuesto para la atención de trastornos MNS.

• Colaborar con otros sectores para fortalecer el sistema de salud en 
general, en lugar de promover enfoques verticales en los cuales se 
prestan servicios de salud mental en forma aislada.

• Aportar evidencia sobre tratamientos eficaces y económicos para los 
trastornos MNS.

• Apoyar la promoción de la causa por organizaciones de usuarios de la 
atención de salud mental.

1.1, 1.3, 1.4 y 3.3

Los servicios 
de atención de 
trastornos MNS 
están centralizados 
en establecimientos 
grandes y en las 
ciudades más 
grandes.

• Incluir las brechas de los servicios en el análisis de la situación distrital.
• Elaborar un plan para ampliar los servicios de salud mental en las 

zonas rurales y subatendidas del distrito.
• Incluir a los especialistas en salud mental en la planificación para que 

conozcan los beneficios de compartir las tareas y de la participación de no 
especialistas en la atención de salud mental, y su rol al brindarles apoyo.

• Definir vías claras de referencia y contrarreferencia de pacientes, 
vinculadas con las funciones y las responsabilidades previstas de los 
especialistas y los no especialistas, y también entre establecimientos 
centralizados (por ejemplo, hospitales de distrito o psiquiátricos) y 
servicios en la comunidad.

1.2, 1.3 y 2.4

Solo se cuenta con 
limitados recursos 
humanos.

•  Destacar las actuales brechas en cuanto a recursos humanos 
detectados en el análisis de la situación.

• Formular un plan y un presupuesto para fortalecer la capacidad de los 
proveedores de atención sanitaria y los trabajadores de la comunidad 
no especialistas en las zonas subatendidas.

• Hacer un uso más eficiente de los especialistas en salud mental (por 
ejemplo, para desarrollar la capacidad de los proveedores de atención 
de salud no especializada y supervisarlos).

1.2, 1.3 y 2.2

Cuadro 2. Posibles barreras y posibles soluciones en la etapa de planificación

Adaptado de la referencia (17).
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El mhGAP no puede ser implementado por una sola persona. El primer paso es establecer un 
equipo operativo que asumirá la responsabilidad de supervisar la implementación, que incluya 
a interesados directos de diversos sectores en el distrito, para facilitar la colaboración y la 
coordinación de las actividades durante las tres etapas.

El equipo puede incluir a un director distrital de salud, un director de establecimientos de salud, 
un representante del personal encargado de registros médicos o del sistema de información 
de salud, dirigentes de la comunidad y líderes de grupos étnicos y culturas tradicionales, 
funcionarios de sanidad de alto nivel, otros sectores (incluidas ONG pertinentes), representantes 
de diversos cuadros de trabajadores, capacitadores formados y supervisores y personas con 
trastornos MNS y sus familias. El equipo operativo también puede incluir a representantes de 
autoridades regionales y nacionales de salud que supervisen la implementación en los distritos.

Las actividades del equipo operativo del mhGAP requieren una variedad de aptitudes. Las 
cualidades que se mencionan a continuación pueden ser usadas como criterios de selección 
para definir a los miembros del equipo:

 conocen el sistema local de salud y los principios de salud pública;
 son líderes que han estado en sus puestos durante algún tiempo y es probable que 

permanezcan en ellos;
 son profesionales que trabajan desde hace poco tiempo en el ámbito de la salud mental, 

que tal vez comprendan mejor los retos actuales dentro del sistema y propongan 
estrategias innovadoras para resolver los problemas; 

 tienen capacidad para organizarse, cumplir los plazos y hacer que otras personas asuman 
su responsabilidad; y 

 tienen capacidad para comunicarse con diversos interesados directos, desde los funcionarios 
de gobierno a los proveedores y los administradores de atención sanitaria y las personas 
con trastornos MNS y sus familias.

Es improbable un cambio sistémico si no hay liderazgo. El equipo operativo del mhGAP facilita 
la participación eficaz de todos los interesados directos, contribuye a la planificación del mhGAP 
y supervisa todas las actividades. Puede ser necesario un mandato oficial del gobierno nacional 
o regional para reforzar el liderazgo de un equipo operativo del mhGAP.

Las responsabilidades del equipo operativo son:
 Dirigir la implementación del mhGAP en todas sus etapas. 
 Abogar por la salud mental.
 Crear un foro para reunir a directores distritales de salud y otras personas involucradas 

en la planificación e implementación del mhGAP (anexo 2) y designar grupos de trabajo 
o puntos focales para dirigir ciertas actividades conforme a sus aptitudes y redes.

 Supervisar (y a veces participar directamente) en el seguimiento y la evaluación de las 
actividades.

Integrar un equipo operativo del mhGAP1.1
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 Función de los directores distritales de 
salud y otros interesados directos clave 
en la integración de un equipo operativo

Paso 1. Defina claramente la finalidad, la estructura y 
las atribuciones del equipo operativo del mhGAP.

Paso 2. Elija a los miembros del equipo conforme a los 
criterios de selección.

 Pueden estar representados actores de los siguientes 
sectores: los servicios de atención de salud generales 
y especializados, programas comunitarios, sectores 
de la educación y del empleo, ONG, servicios 
gubernamentales, asociaciones de personas con 
trastornos MNS y sus familias (anexo 2).

 Identifique las aptitudes, la pericia, la capacidad y los recursos de cada miembro del 
equipo, asigne responsabilidades al coordinar las operaciones y designe puntos focales 
para dirigir actividades específicas y, de ese modo, compartir el liderazgo.

Paso 3. Prepare un plan de trabajo, incluidos los calendarios para las reuniones, y defina los 
resultados esperados, las funciones y las responsabilidades, los cronogramas y los mecanismos de 
presentación de informes. Esto se puede usar como base para el plan operativo y el presupuesto 
del mhGAP (sección 1.3).

Paso 4. Asegúrese de que el equipo operativo del mhGAP cuente con los suficientes recursos 
y apoyos para llevar a cabo su mandato. Esto puede requerir:

 apoyo y el compromiso administrativos;
 recursos económicos y espacio físico;
 herramientas para el mapeo de los servicios existentes y su utilización;
 el apoyo de personal del sistema de información de salud; y
 conocimientos técnicos especializados esenciales, que puede estar disponibles a nivel 

regional o nacional.

Paso 5. Las primeras actividades del equipo operativo del mhGAP pueden incluir:
 conocer las opiniones y las expectativas de las personas con trastornos MNS y sus familias 

para orientar la atención que se preste;
 conocer a los expertos locales, incluidas las asociaciones profesionales y organizaciones 

que prestan apoyo psicosocial en el país o la región; y
 participar en la capacitación sobre Calidad y Derechos (10) para garantizar servicios de 

buena calidad que promuevan los derechos humanos.

 Consejos prácticos
• Las reuniones de equipo son una 

oportunidad para el aprendizaje 
mutuo entre sus miembros. Las 
teleconferencias ayudan a reducir el 
tiempo de traslado y los costos.

• Las funciones principales de todos 
los miembros del equipo operativo 
del mhGAP son concientizar y 
promover los derechos de las 
personas con trastornos MNS 
(secciones 3.3 y 3.4).
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 Formación de un equipo de interesados directos clave en la salud 
mental: la Coalición de Salud Mental de Sierra Leona

En Sierra Leona, los servicios de salud mental son limitados y anticuados, a pesar de la necesidad apremiante de 
atención de trastornos MNS debido a una infraestructura sanitaria débil, a décadas de guerra civil, al brote de 
enfermedad por el virus del Ébola y a deslizamientos de tierra devastadores. Las personas con trastornos MNS a 
menudo son excluidas de sus comunidades y las violaciones de derechos humanos son comunes.

La Coalición de Salud Mental ‒ Sierra Leona se estableció como una voz colectiva para abogar por un mejor acceso 
a la atención de trastornos MNS, promover los derechos de las personas que padecen esos trastornos y establecer 
importantes servicios y programas de salud mental. Los miembros del equipo de la Coalición son integrantes del 
personal del Ministerio de Salud y Saneamiento, el hospital psiquiátrico, los servicios de salud mental del gobierno, 
el hospital docente, el sector privado y ONG locales e internacionales, líderes religiosos, curanderos, personas con 
trastornos MNS y sus familias.

Sus miembros participaron en la preparación de una política nacional de salud mental y el patrocinio de conferencias 
anuales internacionales. La participación de interesados directos y el liderazgo compartido en la Coalición generaron 
el establecimiento de subcomités, como el encargado de coordinar la respuesta a las emergencias de salud mental y 
el apoyo psicosocial durante el brote de enfermedad por el virus del Ébola y el subcomité que se ocupa de fortalecer 
la capacidad de investigación.

En coordinación con los directores distritales de salud, la Coalición estableció centros de salud mental del distrito 
y capacitó a enfermeras y otros proveedores en el uso de la GI-mhGAP (8) y del instrumento de Calidad y Derechos 
(10) y en la primera ayuda psicológica (18).

La Coalición se ha establecido como una referencia importante para las actividades de salud mental en el país y está 
representada en el comité directivo nacional para la salud mental del Ministerio de Salud y Saneamiento. La buena 
organización por un equipo específico de líderes dio como resultado un organismo reconocido por desempeñar un 
papel esencial en la reforma de los servicios nacionales de salud mental. El financiamiento seguro y sujeto a una 
determinada cronología que aportó la Unión Europea permitió que el equipo planificara su propia recaudación de 
fondos y ha asegurado la sostenibilidad del financiamiento a largo plazo.

Fuentes: 
• Mental Health Innovation Network (http://www.mhinnovation.net/innovations/mental-health-coalition-

%E2%80%93-sierra-leone). 
• The Mental Health Coalition—Sierra Leone https://mentalhealthcoalitionsl.com).

 Indicadores de la implementación 

 Existencia de un equipo operativo del mhGAP, sectores representados y funciones del 
equipo.

 Número total de reuniones del equipo operativo del mhGAP al año.

Medios de verificación: términos de referencia, actas de las reuniones, el plan y el presupuesto 
para las actividades del equipo.
Herramienta: Ejemplo de interesados directos involucrados en la implementación del mhGAP 
en un distrito (anexo 2).

http://www.mhinnovation.net/innovations/mental-health-coalition-%E2%80%93-sierra-leone
http://www.mhinnovation.net/innovations/mental-health-coalition-%E2%80%93-sierra-leone
https://mentalhealthcoalitionsl.com
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Un análisis de la situación define las condiciones existentes en un distrito que pueden afectar a las 
personas con trastornos MNS y pueden facilitar o dificultar la integración de los servicios de salud 
mental en el sistema general de salud. Es un primer paso esencial para la toma fundamentada 
de decisiones y se usa directamente al preparar el plan operativo y el presupuesto. Brinda una 
oportunidad de ponerse en contacto con muchos interesados directos, no solo para obtener su aporte 
práctico sino también para concientizarlos acerca de los planes para la reforma de la atención de 
salud mental y promover su participación en el futuro. Según el contexto, el análisis de la situación 
debe incluir la evaluación de los sistemas de información de salud que sean pertinentes para el 
seguimiento y la evaluación de las operaciones.

El análisis de la situación para la implementación del mhGAP se puede basar en datos cuantitativos 
y cualitativos. Se deben usar los datos epidemiológicos disponibles antes de recopilar nuevos. Una 
opción eficaz en función de los costos para recopilar nuevos datos sobre la necesidad de atención de 
salud mental es utilizar datos de países vecinos o de países con contextos similares. Se puede encontrar 
esa información en los cálculos de la carga mundial de morbilidad (1), el Atlas de salud mental de la 
OMS (4) y el Instrumento de Evaluación para Sistemas de Salud Mental de la Organización Mundial 
de la Salud (IESM-OMS) (19). Las investigaciones cualitativas que hagan hincapié en las entrevistas 
semiestructuradas y los grupos de discusión pueden ser utilizadas para comprender mejor el contexto 
en el que se prestan los servicios, incluyendo las actitudes y creencias de las personas con trastornos 
MNS, sus familias, el personal de salud y los responsables de la formulación de políticas.

 Función del equipo operativo del 
mhGAP en la realización de un análisis 
de la situación

Paso 1. Designe un punto focal del equipo operativo 
para que sea responsable de la realización del análisis de 
la situación y de todas las tareas, incluida la modificación 
de las herramientas (anexo 3) para los niveles de distrito 
y de establecimientos, la recolección y el análisis de datos 
y la redacción de informes.
Paso 2. Adapte las herramientas (anexo 4). Use las 
plantillas propuestas para el análisis de la situación 
distrital y los establecimientos a fin de crear herramientas 
específicas para el distrito. Puede ser necesario traducir 
algunas herramientas.
Paso 3. Reúna todas las fuentes posibles de información 
para el uso integral de las herramientas durante las 
visitas sobre el terreno:

 la bibliografía publicada (por ejemplo, revistas 
científicas internacionales y publicaciones 
nacionales);

 la literatura “gris” inédita, por ejemplo, 
publicaciones e informes de ONG locales o del gobierno;

 publicaciones de la OMS (por ejemplo, el Atlas de Salud Mental (4), el Instrumento de 
Evaluación para Sistemas de Salud Mental (19);

 Consejos prácticos
• Asegúrese de que las herramientas 

se alineen con indicadores clave 
del seguimiento y la evaluación 
(anexo 1), ya que la información 
recopilada para el análisis de la 
situación proporcionará los datos 
iniciales para evaluar el programa. 
Antes de recopilar los datos, recuerde 
determinar si son esenciales y si 
serán usados.

• Busque fuentes de datos o grupos de 
trabajo ya existentes antes de iniciar 
actividades nuevas.

• Cuando sea factible, póngase 
en contacto con investigadores, 
epidemiólogos o metodólogos 
en el distrito (en el gobierno o 
universidades) para que ayuden en 
la adaptación de herramientas, el 
análisis y la elaboración de informes.

Realizar un análisis de la situación1.2
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 La planificación de servicios de salud mental en Uganda: un análisis de 
la situación

Antes de implementar el mhGAP en Uganda, el equipo del Programa para mejorar la atención de salud mental (PRIME) 
realizó un análisis de la situación como base para diseñar un programa encaminado a ampliar la atención de trastornos 
MNS en el distrito beneficiario. El análisis se basó en datos tanto cuantitativos como cualitativos, incluidos un estudio 
teórico y el análisis de documentos e informes actuales y pertinentes (datos secundarios) de los distritos y entrevistas 
con informantes clave, debates en grupos de discusión con diversos interesados directos y visitas sobre el terreno. 
Estos datos proporcionaron un conocimiento de la situación de la salud mental, los procesos de atención, problemas 
subyacentes e interacciones con interesados directos en los distritos en relación con la accesibilidad, disponibilidad y 
prestación de servicios de salud mental.

El estudio teórico de los documentos y las discusiones en grupo con los interesados directos reveló tres problemas 
principales: (i) la instrumentación inadecuada de los pasos para integrar la salud mental en la atención primaria de 
salud en la programación existente; (ii) la percepción de la salud mental como una prioridad poco importante por 
personas clave en los distritos de la implementación, reflejada en una acción limitada o la falta de acción para aumentar 
el acceso a la atención de trastornos MNS; y (iii) la prestación de atención de salud mental en relativamente pocos 
establecimientos de salud por determinado personal de atención de salud, ya sobrecargado de trabajo.

Los resultados del análisis de la situación influyeron en las actividades y la revisión de áreas prioritarias en el proyecto 
planeado para aumentar la atención de trastornos MNS en distritos vulnerables y con recursos insuficientes de Uganda, 
incluyendo el aumento de la capacitación del personal de atención general de salud en la identificación, el tratamiento 
y la referencia de pacientes con trastornos MNS prioritarios en la región, usando el mhGAP.

Fuente: PRIME situation analysis tool for planning district mental health care (18).

 informantes clave o la opinión de expertos (que proporcionan generalmente datos 
cualitativos) sobre factores socioculturales que podrían constituir obstáculos para la 
implementación del mhGAP; y

 datos comúnmente recopilados (por ejemplo, los recolectados por el sistema nacional de 
información sanitaria o en censos): datos individuales recopilados en establecimientos y 
datos poblacionales recopilados en encuestas domiciliarias o en la comunidad.

Paso 4. Analice los datos para aclarar cuáles son los recursos actuales del distrito y los 
establecimientos y las barreras para un acceso equitativo. Use los resultados para identificar los 
obstáculos para la implementación del mhGAP.

Paso 5. Los resultados preliminares obtenidos en el análisis de la situación pueden ser presentados 
por el grupo de trabajo al equipo operativo del mhGAP para retroalimentación y discusión.

Paso 6. Si los recursos lo permiten, se podría preparar un informe que sirva como punto de 
comparación (vea la lista de verificación en el anexo 3) y que luego se pueda usar para sustentar 
la planificación, adaptación e implementación del mhGAP.

 Indicadores de la implementación

Indicador: El análisis completo de la situación indica las necesidades y los recursos a nivel distrital y 
de los establecimientos.

Medios de verificación: Análisis completo de la situación.

Herramienta: las herramientas del mhGAP para el análisis de la situación en los distritos y 
los establecimientos y la lista de verificación del informe sobre el análisis de la situación del 
mhGAP (anexo 3).
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Un plan para la implementación del mhGAP a nivel distrital incluye actividades específicas 
secuenciales, un presupuesto para recursos humanos y económicos, organismos o personas 
responsables, y un cronograma e indicadores del seguimiento. El presupuesto distrital también 
incluye los costos calculados de las actividades requeridas para implementar el plan.

Muchos países de ingresos bajos y medianos actualmente asignan menos de 2% o hasta 1% de su 
presupuesto sanitario al tratamiento y prevención de trastornos MNS, mientras que los países de 
ingresos altos normalmente dedican de 5% a 10% del presupuesto sanitario a dichos trastornos 
(4). Esto generalmente origina un presupuesto inferior para la salud mental a nivel distrital.

El mhGAP no puede ser implementado de manera fortuita y es preciso seguir los pasos descritos 
en el plan operativo distrital del mhGAP. Con un plan estructurado y un presupuesto asignado 
para las actividades, el equipo operativo puede llevar a cabo el seguimiento del progreso hacia 
los resultados previstos. Idealmente se debe formular el plan después del análisis de la situación 
(cuando sea factible) y se lo debe examinar periódicamente. 

Una lista de verificación para un plan operativo del mhGAP (anexo 4) puede servir de modelo 
para un conjunto mínimo de actividades:

 enumere todas las actividades en todas las etapas de la implementación,
 establezca los cronogramas y las fechas límite, 
 determine un financiamiento fiable,
 reasigne a los servicios existentes fondos para la atención de trastornos MNS, 
 defina quién es responsable de cada tarea,
 enumere los indicadores de la implementación del mhGAP y lleve a cabo un seguimiento 

del estado de cada actividad.

Formular un plan operativo y el presupuesto 
del mhGAP 1.3
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 Función del equipo operativo 
del mhGAP al implementar el plan 
operativo

Paso 1. Examine el análisis de la situación antes de 
preparar el plan operativo del mhGAP para comprender la 
organización del sistema de salud, los posibles obstáculos 
y los recursos disponibles en el distrito.

Paso 2. Haga participar a los interesados directos durante 
las reuniones ordinarias, o, si es factible, realice un taller 
que involucre a los interesados directos para promover la 
participación y el apoyo amplios.

 Designe un punto focal del equipo operativo del 
mhGAP para dirigir el desarrollo, el seguimiento 
y la revisión del plan y el presupuesto durante la 
implementación.

 Designe a una persona para que sea el principal 
responsable de la autorización del presupuesto 
general de la atención de trastornos MNS, ante 
quien el equipo operativo sea responsable para la 
aprobación del presupuesto.

Paso 3. Prepare el plan operativo y el proyecto de 
presupuesto del mhGAP y asegúrese de que se incluyan 
todos los puntos de la lista de verificación de las actividades 
mínimas (anexo 4).

 Enumere todas las actividades y los insumos requeridos para la implementación del mhGAP 
en el distrito, incluidos servicios de apoyo como el transporte, los tipos de personal, el 
tiempo destinado a la atención de trastornos MNS, los medicamentos psicotrópicos, las 
comunicaciones, el seguimiento y la evaluación, la capacitación y la supervisión.

 Determine el costo de las actividades, los insumos y los servicios de apoyo según las tarifas 
del gobierno.

 Vea las publicaciones del programa PRIME sobre el desarrollo de planes distritales de salud 
mental en Etiopía (21), en Nepal (22), en la India (23), en Sudáfrica (24) y en Uganda (25) y los 
componentes del mapeo en los países (26).

Paso 4. Determine si están disponibles los fondos para las actividades del mhGAP. Si el presupuesto 
está disponible, inicie la implementación; si no lo está:

 Abogue por la asignación de más fondos del gobierno regional o nacional (sección 1.4).
 Recaude fondos mediante el enlace con organismos de financiamiento o colabore con nuevos 

interesados directos. Considere la posibilidad de un uso más eficiente de los recursos existentes 
a fin de liberar fondos para la implementación del mhGAP.

 Como la atención de los trastornos MNS es importante para alcanzar las metas de otras 
prioridades sanitarias en el distrito y a nivel nacional (por ejemplo, la lucha contra la infección 
por el VIH/sida, la salud maternoinfantil), se debe considerar la posibilidad de reasignar 
presupuesto a la implementación del mhGAP (27). 

Paso 5. Extienda gradualmente las actividades a zonas geográficas más grandes, según la capacidad 
y los recursos. Ajuste adecuadamente el plan y el presupuesto. Asegúrese de que también se tenga 
en cuenta la sostenibilidad a largo plazo en el plan operativo y el presupuesto (28).

 Consejos prácticos
• La planificación eficaz requiere 

cambios y flexibilidad. El plan 
operativo del mhGAP refleja 
los recursos identificados por el 
análisis de la situación (sección 
1.2). Puede ser necesario revisar y 
adaptar continua o gradualmente el 
plan y el presupuesto.

• Debe haber un presupuesto 
claramente definido e identificable 
para las implementación del 
mhGAP, ya sea bajo el control 
de los directores distritales de 
salud o como un componente del 
presupuesto sanitario general.

• El establecimiento de un 
cronograma para preparar un plan 
operativo del mhGAP puede evitar 
una planificación extensa.

• Las personas con trastornos MNS y 
sus cuidadores deben participar en 
la planificación, ya sea en el equipo 
operativo o mediante la consulta 
regular durante la redacción o la 
revisión del plan y el presupuesto.
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 Indicadores de la implementación

 La atención de los trastornos MNS es integrada en el plan de salud distrital y es aprobada 
por el gobierno.

 Se cuenta con un presupuesto que especifica los recursos económicos, humanos y físicos 
requeridos para implementar el mhGAP en el distrito.

Medios de verificación: Examen de las agendas y actas de las reuniones y ajuste continuo del 
plan y el presupuesto.

Herramientas: Lista de verificación de la implementación del mhGAP y de una muestra  del 
plan operativo (anexo 4).

 La colaboración con el Gobierno condujo a la ampliación de la atención 
de los trastornos MNS y a una estrategia de financiamiento sostenible 
en la India

Un foco de interés fundamental en el proyecto del Programa para mejorar la atención de salud mental (PRIME, por 
sus siglas en inglés) en la India fue la colaboración establecida entre el equipo de investigación, el Ministerio de 
Salud y el Gobierno de Madhya Pradesh. En el análisis de la situación emprendido por PRIME, se examinaron el plan 
y el presupuesto de atención de salud mental existentes en el distrito y se identificaron posibles barreras para la 
implementación. Se encontró que la limitada coordinación entre los interesados directos responsables de la puesta 
en práctica de los programas de salud mental daba como resultado la utilización deficiente de los fondos asignados.

Para afrontar este desafío, el equipo del PRIME recomendó y promovió que el presupuesto del Estado incluyera fondos 
dedicados a programas de salud mental y encontró soluciones innovadoras para multiplicar los fondos provenientes 
de la Misión Nacional de Salud Rural (ahora Misión de Salud Nacional) para adquirir medicamentos psicotrópicos 
y para otras actividades del programa. Los funcionarios del gobierno incluyeron actividades de salud mental en la 
implementación del plan anual de la Misión de Salud Nacional. El Gobierno pudo asignar fondos para la salud mental 
en el ejercicio económico 2015‒2016, que se incrementaron en 35% para 2016‒2017. Además, se creó un puesto de 
tiempo completo de Director Adjunto de Salud Mental, con fondos asignados garantizados para el reforzamiento de 
los programas de salud mental y el nombramiento de un funcionario de alto nivel para supervisar la implementación 
de los proyectos, como parte de los esfuerzos de la Misión para mantener los servicios de salud mental.

El financiamiento asignado por el Gobierno para aumentar la atención de trastornos MNS y la persona designada 
por el Gobierno para coordinar las actividades de salud mental contribuyeron de manera importante a abogar por 
una ampliación sostenible del mhGAP (29, 30).
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Se reconoce ampliamente que la promoción es un método eficaz para generar apoyo a las 
iniciativas de salud. Implica crear conciencia en los interesados directos del distrito, en particular 
en los responsables de la formulación de políticas y los líderes de salud pública, acerca de la 
carga de los trastornos MNS, autolesiones y suicidios. Según el conjunto de guías sobre servicios 
y políticas de salud mental de la OMS (28), la defensa de la salud mental abarca acciones 
encaminadas a cambiar las principales barreras estructurales y las actitudes que obstaculizan 
el logro de resultados positivos en relación con los trastornos MNS.

El objetivo de abogar por la salud mental es promover los derechos humanos de las personas 
con trastornos MNS, reducir la estigmatización y la discriminación y respetar la autonomía 
de las personas para abogar por sí mismos y por los demás. Al defender la salud mental, los 
interesados directos conocen mejor la disponibilidad de intervenciones eficaces para una buena 
salud mental, para la prevención de los trastornos MNS,  para la autolesión y el suicidio, y para 
tratamiento y atención eficaces. Abogar por la salud mental es también importante para la 
recaudación de fondos y las asignaciones presupuestarias destinadas a mejorar los servicios 
de salud mental. Su objetivo es la prestación de atención accesible, asequible, aceptable y de 
buena calidad para los trastornos MNS.

 Función del equipo operativo del mhGAP al abogar por la salud mental

Paso 1. Incluya la promoción de la salud mental como un punto permanente en la agenda de 
las reuniones del equipo operativo del mhGAP:

 Responda a las preguntas: ¿Por qué debemos abogar por ampliar los servicios y garantizar 
la inclusión de las personas con trastornos MNS? ¿Hacia quiénes se dirigen los esfuerzos 
de abogacía? ¿Qué mensajes clave se deben transmitir? ¿Cómo pueden tomar parte en 
la promoción de la salud mental las personas con trastornos MNS y sus cuidadores?

 Integre las respuestas a estas preguntas en toda la etapa de planificación. Por ejemplo, 
integre la promoción de la causa en el plan operativo y el presupuesto (sección 1.3) 

Paso 2. Abogue ante los responsables de la formulación de políticas y otros interesados directos 
por la formulación de un mandato oficial para la implementación y el presupuesto del mhGAP.

 Presente evidencia técnica obtenida en el análisis de la situación (sección 1.2) y estrategias 
eficaces de intervención del mhGAP y alinee el plan operativo y el presupuesto con las 
prioridades políticas (sección 1.3).

 Abogue ante los responsables de la formulación de políticas de alto nivel por un mayor 
acceso al tratamiento para las personas con trastornos MNS, incluyendo la disponibilidad 
de los medicamentos psicotrópicos esenciales en el sistema del seguro nacional de salud 
(sección 2.5) y la capacitación de proveedores de atención de salud no especializada en 
la versión 2.0 de la GI-mhGAP (sección 2.2).

Paso 3. Participe indirectamente en la promoción de la salud mental apoyando a los grupos 
existentes en la comunidad. Siempre se debe abogar por la causa en los servicios de salud 
mental disponibles, promoviendo la incorporación de servicios integrados de salud mental y 
física y el acceso a ellos.

Abogar por la salud mental1.4



Consejos prácticos 
• Considere las funciones de las personas con trastornos MNS y sus familias, las ONG, el 

personal de salud general y de salud mental, los responsables de la formulación de 
políticas y los planificadores en la planificación y la realización de la promoción de la 
salud mental. Las personas con trastornos MNS y sus familias han desempeñado diversas 
funciones en la promoción de la salud mental, desde influir en las políticas y la legislación 
al apoyo de pares; también pueden formar parte del equipo operativo, con funciones de 
liderazgo en la implementación del mhGAP.

• Establezca colaboracion con otros movimientos de abogacia, incluidos los que abogan por 
los derechos humanos y los derechos de las personas con discapacidad. Las ONG pueden 
apoyar y empoderar a las personas con trastornos MNS y sus familias.

 Indicadores de la Implementación 

Indicador: Número de actividades de promoción de la causa completadas.

Medios de verificación: La retroalimentación aportada por líderes de salud mental y de salud 
pública; encuestas previas y posteriores sobre conocimientos, actitudes y percepciones de los 
interesados directos clave; cambios en las políticas o los planes de salud mental.

Herramienta: Plantilla para la adaptación de la versión 2.0 de la GI-mhGAP.

 Abogar por la asignación de presupuestos para la atención de salud 
mental en Kenya  

En Kenya, los psiquiatras están concentrados en las zonas urbanas y los consultorios en los condados no tienen 
material o recursos humanos para apoyar la atención de salud mental, como especialistas en salud mental, 
suministros médicos o infraestructura física.

La Fundación de Salud Mental de África (AMHF, por sus siglas en inglés) es una organización de investigación sin 
fines de lucro con sede en Nairobi, Kenya, que realiza e intercambia investigaciones de salud mental para mejorar 
los servicios de salud mental a nivel nacional y en toda África. En vista de la escasez de recursos disponibles para 
la salud mental, en particular fuera de la capital, la AMHF ejerció presiones políticas durante varios años para que 
se asignara un presupuesto para la salud mental a nivel nacional y de los condados.

La presencia de larga data de la AMHF en el condado de Makueni, uno de los 47 condados de Kenya, le da credibilidad 
y confianza en el Ministerio. La organización había estado recopilando datos sobre el acceso de los pacientes a los 
servicios de salud mental y pudo demostrar a los encargados de adoptar las decisiones la existencia de brechas en 
el tratamiento cuando se transfirieron servicios del Gobierno de Kenya al nivel local.

Mediante el análisis de los interesados directos, la AMHF participó estratégicamente orientando la información a 
los funcionarios de salud del condado apropiados. Su mensaje de política se basó en dos tipos de información de 
interés para el Ministerio y el Gobernador: la necesidad y la rentabilidad de la inversión. 

Mediante presiones políticas ante numerosos directores de salud, la AMHF encontró que hacer hincapié en la 
justificación económica del regreso de ciudadanos al trabajo era clave para persuadir a los encargados de adoptar 
las decisiones a considerar la posibilidad de destinar fondos para mejorar los servicios de salud mental.

La AMHF logró un cambio de políticas al proporcionar datos claros y acreditados, fortalecer la confianza en la 
comunidad y capitalizar una oportunidad política.



PREPARAR



PREPARAR 15

PR
EPA

R
A

R

2. PREPARAR
En contextos de escasos recursos donde el número de proveedores de servicios de salud mental 
es limitado, la mejor estrategia para aumentar el acceso a la atención es fortalecer los sistemas 
de salud para que presten servicios de salud mental integrados a la atención general de salud. 
Esto es posible solo mediante el fortalecimiento de las capacidades de los responsables de la 
formulación de políticas, los planificadores y los proveedores de servicios.

En muchos servicios de salud mental, la mayor parte del presupuesto anual recurrente se destina 
al personal; no obstante, con frecuencia se encuentran grandes dificultades en la preparación, 
la capacitación y el apoyo para el personal. Muchos países tienen poco personal capacitado 
disponible, o el personal está concentrado en los hospitales urbanos; las competencias del 
personal quizá sean obsoletas o no puedan satisfacer las necesidades de la población; y el 
personal disponible tal vez no sea utilizado apropiadamente (28).

Además de capacitar y supervisar al personal, la implementación del mhGAP también requiere 
que el sistema de salud esté preparado para integrar el tratamiento y la atención para los 
trastornos MNS. También incluye mejorar el acceso a los medicamentos psicotrópicos y las 
intervenciones psicológicas recomendadas en la versión 2.0 de la GI-mhGAP para el tratamiento 
y la atención de las personas con trastornos MNS. La capacidad del sistema de apoyar estas 
actividades requiere el empleo de directrices nacionales e internacionales a nivel de distrito 
(por ejemplo, listas de medicamentos psicotrópicos esenciales), una mejor coordinación, el 
fortalecimiento de los sistemas de referencia, la asignación de recursos, sistemas de información 
y de elaboración de informes para vigilar la disponibilidad y el uso de las intervenciones.

El objetivo de esta sección es proporcionar orientación práctica al equipo operativo del mhGAP 
sobre el desarrollo de sus recursos humanos y los sistemas de salud mental, incluyendo:

 la capacitación apropiada previa al servicio y durante la prestación del servicio de distintos 
proveedores de salud conforme a la adaptación de la versión 2.0 de la GI-mhGAP;

 la capacitación en el uso de sistemas de información y elaboración de informes para 
vigilar y evaluar el mhGAP con indicadores respaldados a nivel nacional;

 la supervisión continua y el apoyo de pares para los proveedores;
 la preparación del sistema de salud para mejorar la coordinación en todos los niveles de 

atención y todos los sectores; y
 a mejora del acceso a los medicamentos psicotrópicos y las intervenciones psicológicas. 

En el cuadro 3 se indican las posibles barreras y soluciones en la etapa de preparación.

Hay que tener en cuenta los principios transversales cuando se prepara el sistema de salud para el 
despliegue del mhGAP. 
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Posibles barreras Posibles soluciones Secciones 
pertinentes

Materiales de 
capacitación no 
pertinentes para el 
contexto y la cultura 
locales

• Adaptar la versión 2.0 de la GI-mhGAP (8) y los manuales de capacitación 
(31) al contexto local.

• Involucrar a académicos expertos en la realización de investigaciones sobre 
la implementación en el contexto local.

2.1

Limitaciones 
del personal 
en el distrito: 
conocimiento y 
habilidades limitadas 
del personal no 
especializado; 
perdida de personal

• Fortalecer la capacidad del personal no especializado para realizar algunas 
tareas con los especialistas y aumentar el apoyo de los pares. Asegurar la 
fijación de límites claros a la práctica para el personal no especializado.

• Programar capacitación de actualización y adaptar los materiales a contextos 
variables.

• Estrategias que incentiven la innovación: promoción institucional en cuanto 
al desarrollo de capacidades, como títulos universitarios, y de trayectorias de 
la carrera profesional en los servicios de salud del gobierno, oportunidades 
de recibir y proporcionar mentoría y condiciones favorables del lugar de 
trabajo.

• Establecer un proceso de selección para identificar personal motivado para 
capacitarse en salud mental.

2.1, 2.2 y 2.3

Muy pocos 
especialistas, 
incluyendo 
capacitadores 
y supervisores, 
disponibles a nivel 
distrital para apoyar 
la ampliación de los 
servicios

• Usar los manuales de capacitación del mhGAP de la OMS (31) para formar 
un equipo nacional de capacitadores principales, que luego puedan 
brindar capacitación local. Si la capacidad en el país es limitada, emplear 
capacitadores del exterior, si es factible.

• Considerar la supervisión a distancia mediante las telecomunicaciones, 
incluidos el teléfono, internet y las redes sociales.

• Mejorar las estructuras de supervisión en los establecimientos o los servicios 
en la comunidad y la atención multidisciplinaria coordinada con funciones 
claramente definidas para ayudar a iniciar los servicios después de la 
capacitación.

• Abogar por incentivos laborales para descentralizar a los especialistas y los 
supervisores de la atención de trastornos MNS.

1.4, 2.3 y 2.4

Servicios y recursos 
fragmentados

• Preparar el sistema de salud coordinando la atención intersectorial para las 
personas con trastornos MNS.

• Trabajar en vías de atención multidisciplinaria y establecer buenos sistemas 
de referencia, incluidas la referencia a especialistas y la contrarreferencia a 
trabajadores de la comunidad.

2.4

Suministro limitado 
de medicamentos 
psicotrópicos

• Adaptar al contexto local y usar listas nacionales e internacionales de 
medicamentos psicotrópicos esenciales y capacitar a los proveedores de 
atención de salud.

• Hacer predicciones realistas de la demanda, evaluar las cadenas de 
suministro existentes para otros medicamentos y obtener fondos.

• En coordinación con el Ministerio de Salud, abogar ante los proveedores 
de medicamentos para lograr un acceso asequible a los medicamentos 
psicotrópicos.

1.4, 2.1 y 2.5

Pocos proveedores 
capacitados 
en realizar 
intervenciones 
psicológicas

• Adaptar las intervenciones psicológicas al contexto local, capacitar a los 
proveedores de atención de salud no especializada en la realización de esas 
intervenciones y capacitar a los supervisores.

• Definir claramente las funciones y coordinar la atención en todos los niveles 
de proveedores capacitados.

• Colaborar con ONG que prestan apoyo psicosocial para otros trastornos de 
salud, por ejemplo, a las personas con infección por VIH/sida.

2.1, 2.2 y 2.6

Cuadro 3. Posibles barreras y soluciones en la etapa de preparación
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Los países donde se puede implementar el mhGAP varían ampliamente con respecto a las políticas 
y la legislación, la salud mental y el sistema general de salud, la infraestructura de salud pública, 
la cultura y los recursos. Por consiguiente, tal vez sea preciso adaptar algunos de los componentes 
del conjunto de intervenciones del mhGAP.

La adaptación incluye decidir sobre los cambios en los componentes del paquete del mhGAP que 
son necesarios para un contexto particular y hacer esos cambios. Como mínimo, se pueden traducir 
los materiales del mhGAP al idioma nativo de los facilitadores y los usuarios. La adaptación 
podría ser tan sencilla como cambiar los nombres de las personas en los estudios de casos usados 
durante la capacitación por nombres que sean más comunes en el distrito donde se implementará 
el mhGAP. O los cambios quizá sean complejos, como reconocer las creencias espirituales o los 
conceptos locales de curación en el tratamiento de los trastornos MNS.

Los componentes del conjunto de intervenciones del mhGAP que quizá haya que adaptar son:
 La versión 2.0 de la GI-mhGAP (8): Esta guía es la base para los capacitadores y para la toma 

de decisiones clínicas. Use la plantilla para la adaptación presentada en el anexo 5.
 Manuales de capacitación del mhGAP (31): Se pueden adaptar estos manuales para capacitar 

a los facilitadores, los supervisores y los proveedores de atención sanitaria de acuerdo con 
los recursos humanos disponibles (secciones 2.2 y 2.3).

 El e-mhGAP: Se recomienda enfáticamente utilizar el formato electrónico en los entornos o 
zonas donde los proveedores tienen acceso a teléfonos inteligentes y tabletas, y donde es 
difícil distribuir copias impresas de la versión 2.0 de la GI-mhGAP (sección 3.1, recuadro 2).

 Seguimiento y evaluación: Seleccionar los indicadores y trabajar con los sistemas de 
información de salud existentes para adaptar el sistema de seguimiento y evaluación al 
contexto local (sección 4.0) y adaptar las herramientas para ayudar el equipo operativo del 
mhGAP y los proveedores en el registro de datos (anexo 1).

 Servicios comunitarios proporcionados por trabajadores comunitarios, trabajadores legos 
o sus equivalentes: Adaptar las funciones y la capacitación al contexto local (sección 3.2).

 Medicamentos psicotrópicos: Adaptar la lista de medicamentos esenciales según el 
formulario terapéutico nacional y las recomendaciones del centro de recursos de 
investigación del mhGAP (5) (sección 2.5).

 Intervenciones psicológicas: Adaptar los manuales de capacitación y definir los criterios 
de referencia (sección 2.6).

Adaptar los componentes del conjunto de 
intervenciones del mhGAP 2.1
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 Función del equipo operativo 
en la adaptación del conjunto de 
intervenciones del mhGAP

Paso 1. Comuníquese con la autoridad nacional de 
salud mental para determinar si se dispone de una 
versión adaptada de la GI-mhGAP y analice con el 
equipo operativo si se requiere una adaptación para 
el nivel distrital.

Paso 2. Seleccione un grupo de trabajo para realizar la 
adaptación, que esté constituido por 10 a 15 expertos 
en las disciplinas pertinentes (por ejemplo, adicciones, 
neurología, pediatría, trabajo social, psicología), 
así como por personas que representen a diversos 
integrantes del personal en el área de la salud (por 
ejemplo, medicina familiar, enfermería).

 Familiarice al grupo con los materiales del mhGAP: 
la versión 2.0 de la GI-mhGAP, los manuales de 
capacitación del mhGAP (31), el e-mhGAP, ejemplos 
de adaptaciones del mhGAP y la plantilla para la 
adaptación de la GI-mhGAP (anexo 5), si fuera 
necesario.

Paso 3. Considere la posibilidad de realizar un taller de adaptación del mhGAP con un facilitador 
que conozca bien los materiales del mhGAP.

 Examine toda la bibliografía y directrices locales para la práctica clínica en relación a los 
trastornos MNS y los servicios disponibles en el país o el distrito, así como los resultados 
del análisis de la situación (anexo 3). Sobre la base de ese examen, analice cuáles son los 
trastornos MNS prioritarios en el distrito y contextualice el mhGAP adecuadamente.

 Debe determinar cuál es el idioma local preferido y examinar los conceptos culturales 
sobre los trastornos MNS y sobre el comportamiento de búsqueda de ayuda.

Paso 4. Ultime las adaptaciones con el grupo de trabajo después de haber recibido 
retroalimentación o los resultados de los talleres.

 La plantilla de adaptación de la GI-mhGAP completada (anexo 5) debe ser enviada al 
Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS para información y 
retroalimentación.

 Indicadores de la implementación

Indicador: se han adaptado y están disponibles para su implementación en el distrito la versión 
2.0 de la GI-mhGAP, materiales para la capacitación y la supervisión y el e-mhGAP.

Medios de verificación: actas del taller de adaptación y las adaptaciones de la versión 2.0 de 
la GI-mhGAP, los materiales de capacitación y supervisión y el e-mhGAP.

Herramienta: plantilla para la adaptación de la GI-mhGAP (anexo 5).

 Consejos prácticos
• Un taller es un entorno eficaz para 

la adaptación. Si no es posible 
llevar a cabo un taller presencial, se 
puede solicitar retroalimentación 
y traducción mediante el correo 
electrónico o una videoconferencia, 
que tal sean más eficaces en 
función del costo.

• La adaptación es continua y 
parte de ella también se puede 
hacer durante la capacitación y 
la supervisión. Se deben registrar 
notas detalladas sobre las 
adaptaciones y las traducciones de 
los materiales del mhGAP.

• A veces es mejor poner a prueba las 
intervenciones o las modalidades 
de su puesta en práctica. De ser 
necesario, se pueden hacer cambios 
en una revisión posterior.
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 Adaptación del mhGAP en Uganda para enfermeras y otro personal 
que no prescribe medicamentos

En Uganda, hay una creciente demanda de servicios de salud mental como resultado del crecimiento demográfico, el 
aumento de la prevalencia de problemas de salud mental, la mayor concientización de la comunidad y su disposición 
a buscar tratamiento. Se ha introducido el mhGAP con el apoyo de la OMS, el equipo del Programa para mejorar la 
atención de salud mental (PRIME, por sus siglas en inglés) en Uganda y otros aliados.

Antes de la introducción del programa, se realizaron dos talleres consultivos nacionales (con participantes de una 
amplia gama de proveedores de servicios de salud mental) para contextualizar y adaptar el manual de la GI-mhGAP 
al sistema de salud mental del país. Estos talleres fueron precedidos por un análisis de la situación de determinados 
distritos, que proporcionaron al equipo los antecedentes pertinentes sobre las necesidades, los recursos, la capacidad 
y los trastornos MNS prioritarios.

Uno de los retos enfrentados durante la adaptación estribó en que la GI-mhGAP fue diseñada para los proveedores 
de atención de salud no especializada capacitados para prescribir medicamentos. En el sistema de atención primaria 
de salud ugandés predominan las enfermeras y los auxiliares de enfermería, a quienes la ley les permite administrar 
medicamentos solo después de que un médico haya proporcionado una prescripción inicial. Las enfermeras rara vez 
administran medicación debido a la escasez de personal y otros factores institucionales. Se requirió una adaptación 
integral de los manuales de capacitación y el plan de implementación del mhGAP, que satisficiera las necesidades 
de capacitación y las funciones específicas de diferentes integrantes del personal de los establecimientos de salud 
que conjuntamente prestan atención para los trastornos MNS. La adaptación de los materiales para la capacitación 
de los proveedores de atención salud no especializada incluyó simplificar el lenguaje técnico y concentrarse en las 
intervenciones no farmacológicas para el personal que no prescribe medicamentos.
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La capacitación establece las competencias de los proveedores de atención de salud no 
especializada (médicos de familia, auxiliares clínicos, enfermeras, parteras y otro personal 
paraprofesional general) en relación con la atención de salud mental; requiere coordinación 
con especialistas en salud mental para garantizar la prestación óptima de los servicios, el apoyo 
continuo y la supervisión. Estos principios también se aplican a los programas de capacitación 
en otros materiales, como la Guía de intervención humanitaria del mhGAP (sección 5.1), el 
e-mhGAP (sección 3.1, recuadro 2) y las intervenciones psicológicas (sección 2.6).

Los manuales de capacitación del mhGAP (31) están diseñados para ser usados en servicio (es 
decir, constituyen una educación continua). Esto permite ampliar las actitudes, los conocimientos 
y las aptitudes de los proveedores de atención sanitaria, principalmente mediante un bloque de 
capacitación clínica, con conferencias, enseñanza activa y prácticas orientadas al tipo específico 
de proveedor de atención sanitaria y al grado de su capacitación anterior.

El equipo operativo del mhGAP también puede estar en condiciones de fortalecer el programa 
de estudios básico del personal de salud del distrito. El objetivo de la capacitación previa al 
servicio es introducir las habilidades básicas mucho antes, como un módulo de capacitación 
dentro de la educación sanitaria. Mientras que los manuales de capacitación del mhGAP están 
diseñados para la capacitación en servicio, la capacitación antes del servicio podría basarse en 
los materiales adaptados del mhGAP, con varios resultados positivos.

 La capacitación previa al servicio puede reducir los costos y aumentar el rendimiento de 
la inversión al ejercer un efecto multiplicador tanto de los recursos para la capacitación 
como el acceso a personal con obligación a participar.

 La capacitación antes del servicio incluye exámenes que los estudiantes deben aprobar, 
esto asegura una fuerte motivación para el aprendizaje.

 La capacitación antes del servicio tiende a utilizar los recursos existentes por lo que a 
menudo no requiere fondos del ministerio de salud o del proyecto.

 La integración de la atención de salud mental y su aceptación como una habilidad esencial 
reducirá la estigmatización del sujeto y de sus profesionales.

 Importancia del desarrollo de las capacidades mediante el 
entrenamiento

Los proveedores de atención de salud no especializada en contextos de escasos recursos han 
sido capacitados para identificar y tratar problemas de salud física, pero no trastornos MNS. 
Si reciben capacitación en salud mental, es a menudo una capacitación breve en el servicio 
con escaso enfoque en la práctica, lo cual a su vez limita su competencia y confianza para 
tratar y atender a personas con esos trastornos. La capacitación debe ser pertinente para las 
necesidades de salud mental de la población del distrito y tener en cuenta los conocimientos 
y las aptitudes que ya tienen los proveedores de atención de salud no especializada al adaptar 
el mhGAP al contexto local.

Capacitar al personal en el uso del mhGAP2.2
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Los manuales de capacitación del mhGAP (31) siguen el modelo en “cascada”, con dos niveles: 
capacitadores principales que capacitan a los capacitadores o los facilitadores, quienes luego 
capacitan a los proveedores de atención de salud no especializada. El modelo en cascada es 
ideal en entornos en los cuales hay algunos servicios de salud mental y especialistas que pueden 
actuar como facilitadores principales; de ese modo, se mejoran las vías de referencia después 
de la capacitación y la supervisión.

Capacitación de capacitadores y supervisores: El objetivo es conseguir que estos grupos tengan 
las aptitudes requeridas y confíen en su capacidad para adiestrar a personal no especialista 
o proporcionar supervisión. Véase en el anexo 7 un calendario sugerido para capacitar a los 
capacitadores y los supervisores en el transcurso de 5 días.

Capacitación de proveedores de atención de salud: El objetivo es familiarizar a los proveedores 
con conceptos clínicos de la atención de trastornos MNS, como la evaluación clínica y el manejo, 
usando la versión 2.0 de la GI-mhGAP. También se puede capacitar a otro personal del sistema 
de salud.

Capacitación de los responsables de la formulación de políticas y los planificadores: Pocos 
modelos de desarrollo de capacidades para responsables de la formulación de políticas y 
planificadores han sido evaluados en contextos de escasos recursos. La mayoría de los modelos 
combinan la capacitación breve con la mentoría a largo plazo, el diálogo y el establecimiento de 
redes de apoyo (8). Los directores distritales de salud y los miembros de los equipos operativos 
del mhGAP pueden también beneficiarse con los talleres de intercambio de conocimientos y 
los recursos de capacitación y supervisión del mhGAP.

Capacitación de los trabajadores comunitarios y trabajadores sociales: Los trabajadores 
comunitarios (por ejemplo, proveedores legos o trabajadores de salud de la comunidad) y los 
trabajadores sociales (por ejemplo, asistentes sociales, auxiliares de casos) están singularmente 
posicionados y capacitados para identificar a las personas con trastornos MNS, reducir la 
estigmatización, proporcionar psicoeducación y otras intervenciones psicosociales de baja 
intensidad, vigilar la observancia de la medicación y proporcionar enlaces con los recursos y 
los servicios de rehabilitación existentes en la comunidad. Se está preparando una versión del 
mhGAP enfocada en la comunidad.

Desarrollo de capacidades en los usuarios de los servicios y los cuidadores: Las personas con 
trastornos MNS y sus cuidadores poseen conocimientos valiosos, pericia e información sobre la 
atención de los trastornos MNS que nadie más puede proporcionar, incluida la repercusión de estos 
trastornos en sus vidas. Deben ser equipados para participar en la planificación o la implementación 
del mhGAP a fin de garantizar una mejor comprensión y respeto de sus perspectivas.
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 Preparación de la capacitación en el 
mhGAP a nivel distrital

Paso 1. Los puntos focales en el equipo operativo del 
mhGAP podrían consultar el análisis de la situación 
(anexo 3) y también evaluar las necesidades de 
capacitación (31) cuando se planifica el programa de 
capacitación.

 Determine la cantidad actual de personal en 
cada nivel de servicio, por ejemplo, el número de 
especialistas en el distrito, sus funciones actuales 
y sus competencias, a fin de definir los recursos 
necesarios para llevar a cabo la capacitación y la 
supervisión continuas.

 Determine cuántas personas deben ser 
capacitadas, dónde y cuándo podrían recibir la 
capacitación y las brechas en la capacitación de 
proveedores de atención de salud no especializada 
en relación con la prevalencia de los trastornos 
MNS y la utilización de los servicios; mapee los 
servicios requeridos.

 Seleccione a los pasantes teniendo en cuenta: 
su probable retención en un puesto pertinente, 
el apoyo del personal directivo superior para la 
asignación de tareas relacionadas con trastornos 
MNS al completar la capacitación, la disposición del establecimiento o la comunidad a 
apoyar su trabajo, su interés en la salud mental, las probabilidades de que empleen sus 
nuevas aptitudes y la capacitación básica que han recibido hasta la fecha (es decir, su 
competencia).

Paso 2. Prepare un modelo de capacitación apropiado para el entorno y un proceso para 
evaluar todas las actividades de capacitación. Adapte el manual de capacitación del mhGAP 
al contexto local.

Paso 3. Prepare y capacite a los proveedores de atención de salud para desarrollar competencias 
básicas (vea los manuales de capacitación del mhGAP).

 Evalúe el curso, por ejemplo, con pruebas previas y posteriores.
 Capacite a los especialistas como capacitadores y supervisores (sección 2.3). Prepare cursos 

de actualización y apoyo constante proporcionados por los capacitadores principales.
 Capacite a los proveedores de atención de salud en la recopilación sistemática de datos 

y el empleo de sistemas de información (sección 4.0).
 Cuando cuente con recursos, imparta también capacitación sobre intervenciones 

psicológicas breves (sección 2.6).
 Capacite a los trabajadores comunitarios para realizar intervenciones en la comunidad 

(sección 3.2).

Paso 4. Haga arreglos para que los proveedores de atención de salud no especializada comiencen 
a tratar a personas con trastornos MNS prioritarios durante la supervisión (sección 2.3).

Paso 5. Ofrezca capacitación de actualización y observe las aptitudes usando estudios de casos.

 Consejos prácticos
• Se puede impartir capacitación 

de diversas maneras. Si bien los 
manuales de capacitación del 
mhGAP sugieren cronogramas, 
tal vez haya que adaptarlos al 
entorno. La capacitación puede ser 
presencial o en línea con métodos 
de capacitación a distancia (32).

• Toda capacitación de un 
proveedor de atención de salud 
en la versión 2.0 de la GI-mhGAP 
debe ser integrada de inmediato 
en un servicio para garantizar 
la transferencia óptima de los 
conocimientos a la práctica (28, 33).

• La capacitación por sí sola es 
insuficiente y cada vez es más 
evidente que es necesaria la 
supervisión continua.

• La evaluación de la capacitación y 
la retroalimentación aportada por 
la supervisión ayudan a formular 
la capacitación futura.
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 Indicadores de la implementación

 Número de capacitadores y supervisores que participaron en la capacitación de 
capacitadores y supervisores del mhGAP.

 Proporción de proveedores de atención de salud no especializada que se capacitaron en 
el mhGAP (número capacitado / número de no especialistas en el distrito).

 Número de trabajadores de la comunidad capacitados y que cumplen con los estándares 
de competencia en cuanto al mhGAP.

Medios de verificación: Formularios para la evaluación de la capacitación (manuales de 
capacitación del mhGAP), evaluaciones de la competencia.

Herramientas: El análisis de la situación (anexo 3), la evaluación de las necesidades de 
capacitación y formularios para la evaluación previa y posterior a la capacitación (manuales 
de capacitación del mhGAP).

 De lo virtual a lo práctico: el mhGAP en el Caribe

En el Caribe, los servicios de salud mental a menudo son inaccesibles para los grupos vulnerables, que frecuentemente 
están segregados del sistema de atención primaria de salud. Retos geográficos como los servicios esparcidos en 
las islas y los recursos limitados requieren enfoques innovadores de la capacitación a fin de ampliar los servicios 
para trastornos MNS.

La Oficina Regional de la OMS para las Américas implementó un programa para fortalecer la capacidad de los 
proveedores de atención de salud no especializada mediante un “campus virtual de salud pública” (32). El programa 
impartió capacitación a distancia durante 65 horas en 20 semanas, con ejercicios autodirigidos, evaluaciones e 
interacción constante con tutores. La capacitación enseñó las habilidades y conocimientos requeridos para evaluar 
y asistir a personas con trastornos MNS prioritarios usando la versión 2.0 de la GI-mhGAP, como parte del objetivo 
a más largo plazo de delegar servicios de salud mental desde los servicios especializados, costosos y centralizados.

El uso de la plataforma virtual en el Caribe otorgó adaptabilidad, flexibilidad y accesibilidad a la capacitación en el 
mhGAP. La duración del programa les permitió a los participantes en los países de toda la Región hacer cambios en 
su práctica profesional y mejorar el acceso de sus comunidades a la atención de salud mental. Los participantes se 
convirtieron en promotores de la causa de la salud mental y motivaron a otros proveedores de atención de salud 
no especializada a registrarse para recibir la capacitación virtual en el uso del mhGAP. Los beneficios consistieron 
en no tener que desplazarse, no interrumpir el trabajo diario y la oportunidad de capacitarse a su propio ritmo y en 
las horas y días de la semana preferidos.

La plataforma virtual ofrece tanto capacitación presencial como virtual en línea. Esto la hace potencialmente eficaz en 
función de los costos para ampliar el suministro de tratamientos de trastornos MNS y superar los retos geográficos, 
las limitadas posibilidades de capacitación y los escasos recursos en lugares como los países del Caribe.

Fuente: From virtual to practical: mhGAP in the Caribbean. mhGAP Newsletter. June 2014:2 (http://www.who.int/
mental_health/mhgap/Newsletter_June_2014.pdf?ua=1).

http://www.who.int/mental_health/mhgap/Newsletter_June_2014.pdf?ua=1
http://www.who.int/mental_health/mhgap/Newsletter_June_2014.pdf?ua=1
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En el mhGAP se requieren dos tipos de supervisión: administrativa y clínica. La supervisión 
administrativa garantiza la documentación y el registro adecuados y aborda problemas 
administrativos en el seguimiento de la implementación general del mhGAP en un servicio. La 
supervisión clínica asegura la observancia de las directrices del mhGAP, refuerza la capacitación 
inicial de los proveedores de atención de salud, fortalece las aptitudes clínicas en la atención de 
trastornos MNS y promueve el uso de la versión 2.0 de la GI-mhGAP en un modelo integrado de 
prestación de servicios. Se pueden detectar las desviaciones de la práctica y afrontar desafíos 
clínicos y, al mismo tiempo, mejorar continuamente la calidad de la atención clínica prestada. 
Ambos tipos de supervisión son esenciales en cualquier programa de capacitación en el uso 
del mhGAP.

Las metas específicas de la supervisión son:
 garantizar la transferencia de las aptitudes y conocimientos de la capacitación a la 

práctica clínica; garantizar la prestación adecuada de intervenciones de salud mental en 
conformidad con la versión 2.0 de la GI-mhGAP e identificar áreas para el desarrollo de 
habilidades adicionales;

 identificar los problemas que afectan a quienes están siendo entrenados en el mhGAP al 
atender casos complicados y ayudarles a resolverlos;

 contribuir a motivar a los proveedores de atención de salud no especializada para que 
proporcionen una atención de alto nivel a las personas con trastornos MNS;

 asegurarse de que se establezcan los registros y los procedimientos administrativos para 
la atención de trastornos MNS (como referencias y seguimientos) o se los integre en los 
sistemas existentes en los establecimientos locales de atención de salud;

 asegurarse de que funcionen adecuadamente el suministro de medicamentos, el equipo 
médico y otros sistemas para la implementación del mhGAP; y

 alentar una actitud libre de prejuicios y respetuosa, un tratamiento ético, promoviendo 
y protegiendo los derechos de las personas con trastornos MNS.

La implementación del mhGAP requiere la supervisión de los pasantes no especialistas por 
especialistas en salud mental, con un enfoque colaborativo y escalonado de la atención. La 
importancia de la supervisión sistemática y de apoyo ha sido confirmada en estudios de la 
implementación del mhGAP (34) y en una revisión sistemática de estudios de los obstáculos 
fundamentales para compartir tareas (35).

Es poco probable que un solo curso de capacitación propicie un cambio a largo plazo en la 
prestación de atención para trastornos MNS. Se debe ver la supervisión como un componente 
esencial de la capacitación en todo programa de desarrollo de capacidades a fin de garantizar 
un cambio sostenido en el comportamiento a nivel clínico, el cual en última instancia mejorará 
la calidad de la atención a las personas con este tipo de trastornos.

Preparar para la supervisión clínica y 
administrativa2.3
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 Introducción de la supervisión del 
mhGAP en los distritos

Paso 1. Base la estructura de supervisión en el análisis 
de la situación (anexo 3) y los recursos humanos 
disponibles. Vea los manuales de la OMS para la 
capacitación en el mhGAP que incluyen formularios 
para la supervisión (31), el modelo de aprendizaje (36) y 
los modelos diádico, triádico y de grupo (37).
Considere:

• el número de establecimientos que integran la 
atención de trastornos MNS; 

• el número de supervisores que conocen la 
atención de trastornos MNS y el mhGAP;

• la distribución geográfica de los establecimientos;
• el tiempo de traslado entre los establecimientos;
• la estructura para la presentación de informes; y
• la factibilidad de la supervisión.

Paso 2. Capacite a los supervisores en el uso de los 
materiales pertinentes del mhGAP, ya sea durante la 
capacitación de capacitadores y supervisores o por 
separado (sección 2.2). Capacite a los supervisores en 
la localización, el seguimiento y la evaluación. Evalúe 
periódicamente la retroalimentación aportada por los 
supervisores y su efecto sobre la atención de trastornos 
MNS. Refiérase a los manuales de capacitación del 
mhGAP para ver los formularios para la supervisión.

Paso 3. Idealmente, el programa de supervisión debe empezar durante la capacitación en el 
uso del mhGAP para los proveedores de atención de salud no especializada o inmediatamente 
después de ella, pero a más tardar en las 4 a 6 semanas posteriores.

Paso 4. Realice supervisiones regulares y evaluaciones periódicas (vea en los manuales de 
capacitación del mhGAP los formularios para la supervisión y los informes).

Paso 5a. Considere la posibilidad de pedir a los supervisores que llenen los siguientes formularios 
durante cada visita y después de ella:

• registro de la supervisión de proveedores de atención de salud capacitados,
• formulario para el apoyo y la supervisión clínica, 
• formulario para informes sobre casos difíciles, e
• informe sobre la supervisión y formulario para sugerencias.

Paso 5b. Considere la posibilidad de pedir a los supervisores que completen los siguientes 
formularios durante cada visita como parte del seguimiento y la evaluación:

• formularios para el informe mensual, y
• formulario del mhGAP para el informe sobre los establecimientos. 

En el cuadro 4 se enumeran otras recomendaciones concernientes a la supervisión.

 Consejos prácticos
• Durante los primeros seis meses, 

la supervisión clínica podría 
concentrarse en la adquisición 
de conocimientos y habilidades 
esenciales del mhGAP, en la cual 
el supervisor observa al proveedor 
en cuanto a la transferencia de 
habilidades y el aprendizaje. Lo 
ideal es que los supervisores 
visiten los establecimientos por 
lo menos una vez al mes durante 
este período.

• El cronograma de la supervisión 
puede ser adaptado cuando 
sea necesario (por ejemplo, 
consultas sobre trastornos MNS 
complicados), integrado en un 
sistema supervisor existente en 
la zona o establecer consultas a 
largo plazo con establecimientos 
especializados.

• La supervisión puede permitir 
identificar a las personas que 
podrían convertirse en futuros 
capacitadores.
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Supervisión Recomendaciones 

Elección de los 
supervisores*

• Elija a los supervisores sobre la base de los siguientes criterios (cuando sea posible):

– títulos oficiales, habilidades y experiencia clínica en salud mental o en el tratamiento de trastornos 
MNS;

– aptitudes y experiencia en aspectos administrativos del manejo de trastornos MNS, incluyendo los 
registros, el seguimiento y la referencia;

– aptitudes para la facilitación y la solución de problemas;
– entusiasmo, interés y compromiso con la capacitación y la supervisión; y
– disponibilidad para prestar apoyo y supervisión (incluidas visitas sistemáticas).

Suministro de 
supervisión en el 
programa

• Lo ideal es que lo haga un especialista o capacitador en salud mental.

• También podrían ser compañeros o proveedores de atención de salud no especializada con 
experiencia en la aplicación del mhGAP.

• Los mejores supervisores son médicos clínicos entusiastas, comprensivos, interesados, accesibles y 
competentes.

Cronograma de la 
supervisión

• Considere la frecuencia y la duración.

• La supervisión debe ser al menos mensual para empezar. Garantice tanta supervisión como permitan 
los recursos y establezca los costos de la supervisión en la planificación financiera.

Lugar de la 
supervisión

• Considere si la ubicación permanecerá constante o rotará, si se dispone de espacio para la 
observación directa o si se la debe hacer desde un lugar remoto. Si se le proporciona supervisión a un 
grupo, es preciso seleccionar la ubicación que sea conveniente para la mayoría de las personas.

• Use el teléfono, videoconferencias o redes sociales cuando sea factible y disponga de ellos, 
especialmente cuando los tiempos de traslado sean prolongados. Tenga presente la confidencialidad 
cuando se usan redes sociales (es decir, no las use para analizar casos específicos).

Modalidad de la 
supervisión

• Se determina previamente y se respeta la estructura y la agenda de las sesiones de supervisión.

• Se emplean múltiples métodos, incluyendo la observación directa, la instrucción, la demostración, los 
juegos de roles, la discusión y la reflexión. Si no se puede hacer una observación directa, considere la 
posibilidad de traer sesiones grabadas a una visita de supervisión.

• Alcance un acuerdo sobre cómo se realizará cada visita de supervisión, incluyendo los criterios para 
integrarse en la supervisión en grupo, cómo se llevará a cabo la retroalimentación y la estructura 
de la sesión.

* Nota: los supervisores del mhGAP pueden ser especialistas en la atención de trastornos MNS (por ejemplo, psiquiatras, enfermeras psiquiátricas, 
neurólogos), médicos o enfermeras capacitados y experimentados en el manejo de trastornos MNS con la versión 2.0 de la GI-mhGAP o 
supervisores en el sistema general de salud.

Cuadro 4. Otras recomendaciones concernientes a la supervisión
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 Indicadores de la implementación

 Proporción de supervisores que recibieron capacitación en la supervisión administrativa 
y clínica del mhGAP (número de capacitados / número de supervisores o especialistas en 
el distrito).

 Frecuencia y adecuación de la supervisión conforme a lo que se define en el análisis de 
la situación. 

 Proporción de establecimientos en el distrito que llevan a cabo la supervisión del 
mhGAP (número de establecimientos que llevaron a cabo al menos una supervisión al 
mes / número de establecimientos con supervisores capacitados).

Medios de verificación: Notas de la supervisión, formularios de la asistencia a la supervisión en 
grupo, resúmenes de casos y hojas de la evaluación de la supervisión directa.

Herramientas: Análisis de la situación (anexo 3) y formularios para informes de la supervisión 
(manuales de capacitación del mhGAP).

 Tutorías y supervisión clínica: el PRIME en Nepal

En el plan de atención de salud mental en distritos de Nepal, desarrollado como parte del Programa para mejorar 
la atención de salud mental (PRIME, por sus siglas en inglés), los proveedores de atención de salud mental no 
especializada capacitados en el mhGAP son asesorados y supervisados usando tres métodos.

Reuniones sobre casos: proveedores de salud no especializada capacitados de los establecimientos sanitarios son 
invitados a concurrir a un punto de reunión, como una oficina distrital de salud pública, para abordar dificultades 
en la prestación de los servicios. Las reuniones son facilitadas por un psiquiatra profesional. Las reuniones sobre 
casos estimulan el aprendizaje continuo y mejoran la práctica clínica. Inicialmente se celebraron todos los meses, 
pero ahora se realizan trimestralmente para reducir el costo.

Tele-supervisión: Los proveedores capacitados pueden telefonear a los especialistas cuando tienen un problema en 
el diagnóstico o el manejo de los casos. Han encontrado este método importante y de gran ayuda, aunque a veces 
resultó difícil emplearlo debido a problemas técnicos o a la falta de disponibilidad del especialista.

Supervisión en el empleo: Un especialista visita un establecimiento de salud, observa la habilidad de los proveedores 
de atención de salud no especializada al diagnosticar y tratar a las personas con trastornos MNS y aborda todo reto 
observado o experimentado. Este tipo de supervisión ha sido eficaz, pero a menudo ha resultado difícil mantener 
la regularidad en la práctica debido al calendario del especialista.

La ausencia de mecanismos supervisores en el sistema existente y la limitada capacidad y recursos para mantener 
la supervisión impulsaron al programa a establecer un sistema de apoyo y supervisión específico para el contexto 
a fin de conseguir que los proveedores de atención de salud no especializada capacitados en el mhGAP reciban el 
apoyo necesario. El sistema incluye diversos métodos de supervisión, como la supervisión en persona, con métodos 
alternativos cuando sea necesario, según los fondos disponibles, la logística, el número de especialistas y supervisores 
capacitados y su disponibilidad.
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La amplia gama de necesidades de las personas con trastornos MNS y sus cuidadores no puede 
ser abordada por una sola disciplina o un solo sector. Por consiguiente, la preparación para la 
implementación del mhGAP requiere la coordinación de los proveedores y los servicios dentro 
y fuera del sistema de salud. Las “vías de atención” son las vías por las que las personas con 
trastornos MNS acceden a la atención y el tratamiento. Influyen en la organización de los 
servicios y comprenden un sistema colaborativo de atención, con diversos proveedores públicos 
y privados de servicios en múltiples niveles. Como los trastornos MNS están inseparablemente 
vinculados con el entorno social más amplio, la atención a las necesidades individuales va más 
allá de la prestación de servicios de salud mental y requiere un enfoque multidisciplinario. Por 
ejemplo, una persona puede requerir medicamentos para controlar los síntomas de un trastorno 
MNS y de una afección física, como la diabetes o las enfermedades cardiovasculares. Puede 
necesitar apoyo para tener acceso a oportunidades educativas o laborales o para encontrar 
una vivienda asequible. Estas necesidades múltiples, y a menudo complejas, requieren amplios 
conocimientos y aptitudes que no pueden ser proporcionados por una sola persona (cuadro 5).

El equipo operativo del mhGAP puede crear o apoyar un sistema existente de referencia para 
atender las complejas necesidades de atención de las personas con trastornos MNS. Un sistema 
eficaz de referencia asegura relaciones estrechas en todos los niveles del sistema de salud y 
mecanismos para la referencia a y desde puntos de servicio fuera del sector de la salud. Un 
buen sistema de referencia ayuda a conseguir que las personas con trastornos MNS reciban la 
mejor atención posible más cerca de sus hogares. También contribuye a la utilización eficiente 
en función del costo de vías de atención bidireccionales, en las que se llevan a cabo referencias 
entre hospitales, centros de salud no especializados y la comunidad.

Un enfoque estratégico de la coordinación para el equipo operativo del mhGAP puede incluir: 
 La coordinación de la atención a las personas: La coordinación puede ayudar a lograr una 

mayor continuidad de la atención y mejorar la experiencia de las personas con trastornos 
MNS en los servicios, en particular durante las transiciones o las referencias. El foco 
de interés del mejoramiento es la prestación de atención a las personas, con servicios 
coordinados para satisfacer sus necesidades y las de sus familias.

 La coordinación de la implementación del mhGAP y la prestación de servicios: La 
coordinación cierra las brechas administrativas, informativas y de financiamiento entre 
los niveles de atención y los proveedores. En el sector de la salud, esto incluye vincular 
departamentos y niveles de atención como los servicios de salud no especializados, 
el abastecimiento de medicamentos y suministros médicos, el tratamiento de ENT, la 
nutrición y la seguridad alimentaria, la promoción de la salud, la atención de salud 
maternoinfantil, el envejecimiento y la atención a largo plazo, los sistemas de información 
y la salud mental.

 La coordinación entre los sectores: La coordinación con éxito de la atención de salud incluye 
a muchos actores tanto dentro como más allá del sector de la salud. Abarca los sectores de 
asuntos sociales, bienestar social, educación, justicia, vivienda y empleo (organismos del 
gobierno o no gubernamentales), los medios de comunicación, la comunidad académica 
y las instituciones, ONG locales e internacionales que suministran servicios de salud 
mental o abogan por ellos, organizaciones del sector privado, asociaciones profesionales, 
organizaciones e instituciones religiosas, curanderos tradicionales e indígenas, usuarios 

Coordinar las vías de atención2.4
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de los servicios y sus familias o cuidadores, y los grupos de abogacía. Exige un liderazgo 
enérgico que asegure la acción intersectorial, incluidas las medidas para la detección 
temprana y la respuesta rápida a las crisis.

Proveedor de atención* Función 

Trabajadores de la comunidad 
y legos

• Facilitar o prestar apoyo básico y crear conciencia.

• Proporcionar intervenciones psicológicas básicas o psicoeducación en la comunidad.

• Referir casos desde la comunidad a no especialistas o especialistas, según proceda.

• Efectuar el seguimiento de los casos en la comunidad.

Asistentes sociales, auxiliares 
de casos, consejeros

• Realizar una evaluación integral.

• Preparar un plan de tratamiento con la persona, en consulta con diversos proveedores de 
atención.

• Vigilar y apoyar la observancia del plan de tratamiento.

• Proporcionar orientación básica, intervenciones psicológicas y psicoeducación en los 
establecimientos y las comunidades.

• Efectuar el seguimiento de casos.

• Dar de alta casos.

Proveedores de atención de 
salud no especializada

• Seguir las directrices normalizadas para evaluar y tratar trastornos MNS prioritarios en 
contextos de atención de salud no especializada (por ejemplo, la versión 2.0 de la GI-mhGAP).

• Consultar a los especialistas y referir los casos complejos.

• Supervisar a los trabajadores de salud de la comunidad y aceptar las referencias de pacientes.

Especialistas en salud mental • Coordinar los servicios, formular recomendaciones y asesorar al gobierno en relación con el 
desarrollo de los servicios.

• Diagnosticar y tratar a los pacientes después de la capacitación especializada en 
intervenciones farmacológicas y psicológicas.

• Aceptar la referencia de los casos más complejos.

• Supervisar a los proveedores de atención de salud no especializada y a los trabajadores de 
salud de la comunidad.

Cuadro 5. Ejemplos de funciones en las vías de atención de casos individuales

* Las funciones de los proveedores de servicios de salud mental pueden diferir en los entornos con recursos cuantiosos, medianos o escasos (38).

 Coordinación de las vías de atención 
dentro de los servicios distritales

Haga un mapeo de los recursos existentes para la 
referencia y los interesados directos pertinentes y 
determine estrategias encaminadas a involucrarlos en la 
ampliación de los servicios para trastornos MNS. Incluya 
departamentos del sector de la salud (intrasectoriales) 
y de otros sectores (intersectoriales).

Aclare la función de cada proveedor en la fuerza de 
trabajo que prestan atención en casos individuales, 
como también a nivel de los establecimientos 
distritales; determine las responsabilidades compartidas 
y las aptitudes que cada uno aporta a la atención de 
trastornos MNS (vea el cuadro 5).

 Consejos prácticos
• La capacidad de comunicarse con 

claridad es esencial en las vías de 
atención y también para el enlace 
eficaz entre los proveedores y 
los servicios. Se pueden asignar 
auxiliares de casos para facilitar las 
vías de atención.

• Las reuniones ordinarias de los 
integrantes del personal pueden ser 
buenas oportunidades para abordar 
y revisar los procesos concernientes 
a la referencia, el tratamiento y la 
atención de los pacientes.
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Organice (o adapte) la prestación de servicios dentro de las vías de atención para que todos 
los profesionales en los establecimientos de salud de todo el distrito presten una atención 
integrada y con sectores conectados entre si.

Garantice la documentación uniforme sobre la referencia de pacientes y establezca acuerdos 
sobre las vías, los procedimientos y las normas para la referencia (por ejemplo, según la 
gravedad o la duración del trastorno MNS).

Vea en el anexo 8 ejemplos de formularios y registros para la referencia. Capacite al personal 
pertinente en el empleo de la documentación, las normas y los procedimientos para hacer y 
recibir referencias de pacientes.

Vigile la eficacia de las vías de atención y el sistema de referencia con los indicadores propuestos.

 Indicadores de la implementación

 Se establece un sistema de referencia que funciona.
 Número de establecimientos de salud, servicios sociales y programas comunitarios que 

aplican procedimientos para referir pacientes con trastornos MNS.
 Número de referencias y contrarreferencias hechas mensualmente.

Medios de verificación: registros de la utilización de servicios para las referencias mensuales; 
los criterios explícitos para las referencias entre la atención primaria, la atención secundaria y 
la atención terciaria y fuera del sector de la salud.

Herramientas: formularios para referencia y contrarreferencia, el registro de referencias de 
los establecimientos (anexo 8).

 Mejoramiento de las vías de atención para los servicios de salud mental 
en el Líbano

En vista del gran número de refugiados en el Líbano y sus crecientes necesidades psicosociales y de salud mental, 
es preciso ampliar los servicios de salud mental en la comunidad. A menudo la estigmatización de los refugiados 
los disuade de buscar servicios de salud mental. Además, el sistema de salud mental, en gran parte privatizado, y el 
número reducido de especialistas limitan el acceso a servicios de salud mental asequibles.

La integración de la salud mental en los servicios de salud es una prioridad política en el Líbano. En mayo del 2014, 
el Ministerio de Salud Pública lanzó el Programa Nacional de Salud Mental, con el apoyo de la OMS, UNICEF y el 
Cuerpo Médico Internacional. El objetivo del programa es reformar la atención de los trastornos MNS y brindar 
servicios más allá del tratamiento médico en la comunidad, a fin de respetar los derechos humanos y prestar servicios 
de acuerdo con los últimos datos sobre mejores prácticas.

Con el fin de asegurar la sostenibilidad de los servicios dentro de la estrategia del país para reformar y ampliar 
su enfoque, el Cuerpo Médico Internacional está integrando la salud mental en la atención primaria de salud 
incorporando equipos de gestión de casos en los establecimientos de atención de salud no especializada e 
implementando el mhGAP. Los equipos constan de dos auxiliares de casos (asistentes sociales), un psicoterapeuta 
y un psiquiatra. Los auxiliares de casos usan un enfoque integral y multidisciplinario al prestar apoyo psicosocial. 
Las personas que requieren servicios de salud mental especializados son enviadas a psicoterapeutas y psiquiatras. 
Una vez estabilizadas, se las refiere a proveedores de atención de salud no especializada capacitados en el mhGAP 
para su seguimiento y la vigilancia del tratamiento. La capacitación y la supervisión de proveedores de atención de 
salud no especializada y los equipos de gestión de casos de salud mental pueden fortalecer los servicios de apoyo 
a la salud mental en las zonas con acceso limitado a servicios de especialistas y pueden garantizar la continuidad 
de la atención.
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El acceso a los medicamentos esenciales es un componente del “derecho al goce del grado 
máximo de salud que se pueda lograr” y brinda a las personas con trastornos MNS la posibilidad 
de un mejoramiento transformador de su salud y la oportunidad de reinsertarse en la sociedad 
(14). Se pueden usar medicamentos psicotrópicos para reducir los síntomas de los trastornos 
MNS y mejorar el funcionamiento. En la versión 2.0 de la GI-mhGAP se señalan cuatro grupos 
principales de medicamentos usados para tratar los trastornos MNS prioritarios: los antipsicóticos 
para los trastornos psicóticos, los medicamentos para los trastornos del estado de ánimo (la 
depresión o el trastorno bipolar), los anticonvulsivos y antiepilépticos y los medicamentos para 
el tratamiento de la abstinencia de sustancias, la intoxicación o la dependencia.

Los medicamentos psicotrópicos están en la lista modelo de medicamentos esenciales de la 
OMS, que define las necesidades mínimas de medicamentos para un sistema básico de salud. 
Esta lista se puede usar como un modelo y ser modificada para reflejar las prioridades de salud y 
las necesidades en los distritos. Sin embargo, hay obstáculos para el acceso a los medicamentos 
psicotrópicos a nivel distrital. La demanda de medicamentos psicotrópicos depende de la 
aceptabilidad de los trastornos MNS y del comportamiento de búsqueda de ayuda de las 
personas afectadas, que quizá se sientan inhibidas por la estigmatización, la discriminación 
y otros factores socioculturales. El abastecimiento de medicamentos psicotrópicos puede ser 
difícil, ya que en el presente, hay una limitada disponibilidad de servicios de salud mental lo 
cual implica que no se registra el número de personas que requieren los medicamentos y es 
escaso el uso de estos medicamentos. Esto a su vez conduce a que los involucrados en la cadena 
de suministro supongan que la demanda es baja.

A nivel distrital, se pueden seleccionar los medicamentos apropiados mediante la utilización 
y la adaptación local de listas nacionales o internacionales de medicamentos psicotrópicos 
esenciales, así como mediante la información y la educación de los profesionales de la salud. 
Su disponibilidad a nivel distrital puede ser mejorada con estrategias encaminadas a prestar 
atención de salud para los trastornos MNS y la concientización de la comunidad en zonas 
remotas y rurales. El empleo apropiado se puede garantizar mediante la educación y la 
capacitación de los proveedores de atención de salud en las directrices del mhGAP y otras 
directrices clínicas sobre la prescripción, el uso y el seguimiento.

Mejorar el acceso a los medicamentos 
psicotrópicos2.5
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 Función del equipo operativo del 
mhGAP en la mejora del acceso a 
medicamentos psicotrópicos

Paso 1. Examine los resultados del análisis de la situación 
(anexo 3) acerca de la selección, la disponibilidad, la 
asequibilidad y el uso apropiado de medicamentos 
psicotrópicos en el distrito.

 Es una práctica adecuada calcular la demanda de 
tratamientos con medicamentos psicotrópicos a 
partir de las fuentes de datos disponibles. Consulte 
al personal de los sistemas de información de 
salud para obtener datos sobre el número de 
diagnósticos de cada trastorno MNS prioritario. 
Las encuestas en los establecimientos, incluido el 
análisis de la situación, pueden proporcionar datos 
sobre las reservas de medicamentos psicotrópicos, 
la población receptora en los establecimientos y 
los diagnósticos mensuales.

 Determine a qué integrantes del personal se les 
permite recetar legalmente los medicamentos 
psicotrópicos. Si está restringido a los especialistas, 
el equipo operativo del mhGAP puede abogar por la delegación de funciones.

Paso 2. Fortalezca la capacidad de los proveedores de atención de salud no especializada en 
los establecimientos donde se implementará el mhGAP.

 Esto incluye la capacitación en la utilización de la versión 2.0 de la GI-mhGAP para la 
prescripción y la educación continua y las vías de referencia para los proveedores que 
evalúen el manejo de las personas con trastornos MNS.

Paso 3. Suministre información a los usuarios sobre la aceptabilidad de la atención para los 
trastornos MNS, incluidos los medicamentos, a fin de asegurar que sus percepciones, actitudes y 
expectativas sean apropiadas. Esto debe mejorar la búsqueda de ayuda y estimular la demanda.

Paso 4. Formule estrategias locales para asegurar la disponibilidad de los medicamentos en los 
establecimientos de atención primaria de salud y en zonas remotas y rurales.

 El equipo operativo del mhGAP puede adoptar medidas para asegurar la disponibilidad 
de medicamentos en las localidades tanto rurales como urbanas (por ejemplo, asegurar 
que los farmacéuticos y los hospitales locales suministren medicamentos psicotrópicos a 
un precio razonable).

 Se debe garantizar la calidad en toda la cadena de distribución. Los medicamentos 
genéricos de un fabricante aprobado y confiable pueden ser eficaces en función del costo.

Paso 5. Vigile la cadena de suministro de medicamentos para trastornos MNS a fin de que estén 
continuamente disponibles en todo el distrito.

 El equipo de gestión de compras y suministros debe ser muy competente.
 En las operaciones de planificación, se requiere habilidad para diseñar un sistema de 

distribución eficiente en función del costo.
 El diseño de un sistema eficiente para adquirir, almacenar y distribuir medicamentos es 

una tarea ardua y fundamental.

 Consejos prácticos
• Consulte las listas nacionales e 

internacionales de medicamentos 
psicotrópicos esenciales y, en 
particular, los recomendados en la 
versión 2.0 de la GI-mhGAP.

• El suministro insuficiente de 
medicamentos psicotrópicos puede 
retrasar la iniciación de los servicios 
de salud mental.

• Los medicamentos costosos no son 
necesariamente más eficaces que 
los más baratos. Por ejemplo, los 
antipsicóticos de segunda generación 
(a excepción de la clozapina) pueden 
ser considerados para las personas 
con psicosis solo si se puede 
garantizar su disponibilidad y el 
costo no es una limitación. Solicite 
el asesoramiento de farmacéuticos 
distritales, si los hay.
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 Mejorar el acceso a los medicamentos mediante mecanismos 
perfeccionados de referencia. Capacitación mhGAP y un sistema de 
información sanitaria en línea en Turquía

Turquía fue uno de los primeros países en planificar y ampliar la implementación del mhGAP en todo el país, 
comenzando con la adaptación de la versión 2.0 de la GI-mhGAP a las lenguas y contextos locales. En septiembre 
del 2017, 349 médicos de familia turcos y 150 médicos titulados sirios habían recibido capacitación en el mhGAP 
y 85 médicos titulados sirios están ahora trabajando en los centros de salud para migrantes en Turquía, con apoyo 
y supervisión para la evaluación, el tratamiento farmacológico y no farmacológico de trastornos MNS en las 
comunidades anfitrionas y de refugiados afectadas.

Con un sistema de información sanitaria en línea que permite a las farmacias tener acceso a datos sobre 
medicamentos de venta bajo receta, las dosis recomendadas e instrucciones para su uso, las personas con trastornos 
MNS que requieren intervenciones farmacológicas pueden obtener medicamentos psicotrópicos prescritos en 
cualquier farmacia. Esto permite el seguimiento adecuado y un proceso regulado, que limita el uso indebido de 
medicamentos psicotrópicos.

Se estableció un comité para abogar por la salud mental ante el Ministerio de Salud de Turquía, incluyendo temas 
vinculados con la implementación del mhGAP. Por ejemplo, no todos los medicamentos psicotrópicos recomendados 
en la versión 2.0 de la GI-mhGAP pueden ser prescritos por médicos de familia y médicos sirios capacitados. Están 
en marcha esfuerzos para mejorar el sistema de referencia en la atención de salud mental a nivel provincial y para 
implementar un mecanismo de referencia que funcione para las personas con psicosis o epilepsia, a fin de que 
puedan tener acceso a los servicios a través de la atención primaria de salud. Esto incluye realizar un mapeo de los 
especialistas y los hospitales que pueden recibir pacientes referidos con trastornos MNS graves que no pueden ser 
controlados por el personal de atención de salud no especializada. Las vías de referencia, los canales de coordinación 
y los mecanismos de retroalimentación para garantizar el seguimiento y el manejo de la medicación prescrita por 
el personal de atención de salud no especializada son cruciales, en particular en las provincias con un gran número 
de refugiados donde se están realizando pruebas piloto del sistema de referencia.

 Indicadores de la implementación

Indicador: Número de meses al año cuando se dispone de al menos un medicamento de cada 
categoría de medicamentos psicotrópicos en los establecimientos de salud.

Medios de verificación: Registros del suministro de medicamentos en los establecimientos de salud; 
registros de la utilización de los servicios a fin de obtener datos sobre la iniciación de la medicación 
para casos nuevos.
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El mhGAP recomienda algunas intervenciones psicológicas basadas en la evidencia, realizadas 
por proveedores de atención de salud no especializada bien adiestrados y supervisados. 
Incluyen estrategias de autoayuda, terapia cognitiva conductual (TCC), terapia interpersonal 
grupal (TIP) y capacitación en relajación. Entre los ejemplos de los manuales de la OMS sobre 
intervenciones psicológicas que se mencionan en la versión 2.0 de la GI-mhGAP se incluyen: 
Enfrentando problemas plus (EP+) para la depresión, la ansiedad y el estrés (39–41), terapia 
interpersonal grupal (TIP) para la depresión (42, 43), y Pensamiento saludable para la atención 
psicosocial de la depresión perinatal (44, 45). 

Hasta hace poco, las intervenciones psicológicas eran consideradas lentas por los especialistas 
en salud mental, que tienden a ser pocos en los entornos de escasos recursos. Como resultado, 
la mayoría de las personas no tienen acceso a esa atención. No obstante, durante los 15 últimos 
años, se han acumulado pruebas fehacientes de la eficacia de las intervenciones psicológicas 
efectuadas por personal no especialista para tratar trastornos MNS en países de ingresos bajos 
y medianos (46). En consecuencia, la OMS y sus aliados están poniendo a disposición de los 
interesados varias intervenciones psicológicas innovadoras que no dependen de los especialistas 
y que se pueden incrementar. Estas intervenciones modificadas se pueden usar para diversos 
grupos de edad y de población y pueden ser realizadas por personal no especialista capacitado 
y supervisado.

El objetivo de esta sección es proporcionar orientación práctica al equipo operativo del mhGAP 
para aumentar el acceso a las intervenciones psicológicas como parte de la implementación 
del mhGAP. Se debe preparar el sistema de salud para implementar intervenciones psicológicas 
capacitando a los capacitadores y a los supervisores de los proveedores de atención de salud 
no especializada, estableciendo vías de atención para la referencia y la contrarreferencia para 
la atención en la comunidad, y mejorando los sistemas de información de salud para vigilar el 
progreso durante las intervenciones. En el anexo 7 se resumen las intervenciones psicológicas 
y farmacológicas usadas para los trastornos MNS prioritarios en la versión 2.0 de la GI-mhGAP.

Mejorar el acceso a las intervenciones 
psicológicas2.6
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 Función del equipo operativo del 
mhGAP en la mejora del acceso a 
intervenciones psicológicas

Paso 1. Identifique un punto focal o forme un 
grupo de trabajo para intervenciones psicológicas 
en el equipo operativo del mhGAP, que incluya a 
expertos (preferentemente locales) en intervenciones 
psicológicas.

Paso 2: Seleccione una intervención psicológica y decida 
dónde tendrá lugar su implementación:

 Consulte el análisis de la situación (sección 1.2) para 
definir la disponibilidad de proveedores capacitados 
en el suministro de las intervenciones psicológicas 
y determinar la necesidad de una intervención 
psicológica.

 Las intervenciones deben ser apropiadas para 
las necesidades de salud mental de la población, 
el número de personas que serán tratadas y los 
recursos disponibles. Por ejemplo, la intervención 
“Pensamientos saludables” (44) podría ser 
implementada para las embarazadas.

 Asegúrese de que la intervención esté basada 
en la evidencia (anexo 7) y que la ubicación y el 
modelo de suministro sean apropiados para el 
contexto local y los recursos disponibles.

 Cuando decida sobre las intervenciones 
apropiadas, logre un equilibrio entre la eficacia de 
la intervención y su implementación en el distrito 
para garantizar las máximas repercusiones.

Paso 3: Traduzca y adapte las intervenciones psicológicas 
al entorno y el contexto locales (sección 2.1).

Paso 4: Prepare la detección, la evaluación y la referencia de casos y el suministro de 
intervenciones psicológicas.

 Decida quién proporcionará la intervención psicológica, su lugar en el sistema y toda 
necesidad para fortalecer la referencia de pacientes. Es poco probable que proveedores 
de atención primaria puedan suministrar varias sesiones de tratamiento psicológico que 
duren de 60 a 90 minutos dado que están muy ocupados con sus tareas, mientras que otro 
personal del sistema de salud (por ejemplo, trabajadores comunitarios, personal de ONG) 
tal vez dispongan más tiempo.

 Establezca la referencia directa entre los establecimientos de salud donde se implementa 
el mhGAP y se ha capacitado a proveedores para suministrar intervenciones psicológicas. 
Establezca criterios para la inclusión, la exclusión y la referencia relacionadas con la 
intervención psicológica. Antes de que las personas reciban la intervención, deben ser 
evaluadas para asegurar que se beneficiarán con los servicios y para establecer un punto de 
comparación.

 Consejos prácticos
• Si las intervenciones psicológicas van 

a ser suministradas por trabajadores 
de la comunidad, combine la 
capacitación con la concientización 
acerca de la salud mental.

• Realice debates con grupos 
de discusión o entrevistas con 
especialistas, no especialistas y 
usuarios de las intervenciones 
para detectar la necesidad de 
alguna adaptación del manual de 
intervenciones a fin de ajustarlo 
al contexto. Se podrían leer partes 
de manuales de intervenciones y 
mostrar ilustraciones a los futuros 
proveedores para determinar 
su pertinencia, aceptabilidad e 
inteligibilidad.

• Considere la posibilidad de 
asignar  directores de casos 
para coordinar la atención entre 
los proveedores de atención de 
salud no especializada que se 
han capacitado para suministrar 
intervenciones psicológicas y 
quienes se encargan de otros 
aspectos de la atención, como 
las parteras, que podrían ser 
responsables de la coordinación 
de la atención de salud 
maternoinfantil en el distrito 
(sección 5.2).

• Administre un breve cuestionario 
al comienzo y al final de una 
intervención psicológica para 
evaluar cambios en los síntomas.
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 Durante una intervención psicológica, es importante vigilar los pensamientos suicidas de 
la persona para asegurarse de que reciban el tipo de atención que necesitan.

 Realice actividades pertinentes de concientización para obtener el apoyo de los interesados 
directos, incluyendo la comunidad y los especialistas en salud mental.

 Determine si ciertas intervenciones psicológicas requieren un espacio físico y, en ese caso, 
cómo se puede mantener la confidencialidad en los establecimientos donde son limitados 
los recursos.

Paso 5: Planifique, prepare y presupueste la selección, la capacitación y la supervisión continua.
 No se debe subestimar la importancia de la capacitación de alta calidad y la supervisión clínica 

continua en la implementación de intervenciones psicológicas. La falta de fondos para la 
supervisión (incluidos los fondos para transporte) es una barrera frecuente. La capacitación 
de actualización es importante para velar por la calidad de la atención prestada.

 Todos los proveedores de servicios (capacitadores, supervisores y proveedores) deben tener 
los conocimientos, la experiencia y las aptitudes pertinentes.

 Es preciso determinar la competencia de los proveedores de intervenciones psicológicas 
y evaluar su fidelidad al tratamiento a fin de velar por la calidad de la intervención. La 
competencia quizá tenga que ser reevaluada para garantizar que se mantengan las aptitudes.

Paso 6: Vigile y evalúe las intervenciones psicológicas (anexo 4).
 Recopile datos tanto sobre la intervención como sobre el nivel del servicio.
 Intervención: use cuestionarios apropiados para vigilar los síntomas y el funcionamiento. 

En todos los casos, evalúe la mejoría al final de la intervención para determinar el impacto. 
El progreso también puede ser determinado al comienzo de cada sesión (por ejemplo, las 
intervenciones Enfrentar problemas plus (EP+) y Terapia interpersonal grupal (TIP), incorporan 
mediciones en cada sesión).

 Implementación de los servicios: recopile datos sobre el número de proveedores capacitados 
en intervenciones psicológicas y en el número de referencias desde y a los servicios.

 Indicadores de la implementación

 Número de no especialistas en el distrito que han sido capacitados para proporcionar 
intervenciones psicológicas

 Proporción de personas que reciben intervenciones psicológicas y que informan una 
disminución en los síntomas.

Medios de verificación: Referencia de personas con trastornos MNS para intervenciones 
psicológicas; herramientas para determinar síntomas de trastornos MNS, por ejemplo, el 
Cuestionario de Evaluación de la Discapacidad de la OMS (WHODAS, por sus siglas en inglés) 
(47) y el Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ, por sus siglas en inglés) (48).
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 Extensión del tratamiento de la depresión en Uganda con una 
intervención psicológica ampliable

En Uganda, el sistema de salud está cada vez más equipado para tratar la depresión; sin embargo, al igual que en muchos 
entornos de escasos recursos, la gran mayoría de las personas con depresión no reciben atención de salud mental.

Con el fin de reducir la brecha en el tratamiento de la depresión, la ONG StrongMinds adaptó una intervención 
sencilla, costo efectiva, basada en datos probatorios y recomendada por la OMS: la terapia interpersonal grupal 
(42). Esta intervención psicológica ampliable, como se comprobó en la investigación en Uganda (43), fue adaptada 
para un programa estructurado de 12 semanas encaminado a ayudar a los miembros de la comunidad a identificar 
y controlar sus dificultades interpersonales. La intervención tuvo buenos resultados al reducir los síntomas de la 
depresión y los miembros del grupo también establecieron sólidos vínculos sociales con sus compañeros. La mayoría 
de los grupos se siguen reuniendo después de que terminan las sesiones formales, lo cual permite a las mujeres de 
la comunidad manejar y prevenir episodios depresivos futuros.

La integración de intervenciones psicológicas basadas en la evidencia y ampliables en los servicios de salud no 
especializados o su suministro por organizaciones locales, es una parte importante de la extensión del tratamiento 
para trastornos MNS y puede tener grandes repercusiones. En 2015, en Uganda, una evaluación del programa indicó 
que en 86% de las 1.800 mujeres se había reducido la depresión al final de las sesiones formales. La evaluación 
también demostró la importancia de la supervisión continua de los proveedores capacitados en intervenciones 
psicológicas para velar por la calidad de la atención.

Fuente: StrongMinds Mental Health Africa. Quarterly summary (2nd Qtly Report). https://strongminds.org/

https://strongminds.org/
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3. PROVEER
La integración del tratamiento y la atención de los trastornos MNS en entornos de salud 
no especializada es fundamental para asegurar que todas las personas reciban los servicios 
esenciales de salud de alta calidad que necesitan, sin dificultades económicas. El Plan de acción 
sobre salud mental 2013–2020 de la OMS (6) propone el cambio sistemático de los hospitales 
psiquiátricos de larga estadía por servicios comunitarios de salud mental, incluyendo la 
hospitalización de estadía breve y la asistencia ambulatoria en hospitales generales, servicios 
de atención primaria y otros servicios de salud no especializados, centros de salud mental 
integral, guarderías infantiles, el apoyo a las personas con trastornos MNS que viven con su 
familiares y viviendas subvencionadas.

El conjunto de guías sobre servicios y políticas de salud mental de la OMS (28) proporciona un 
marco para la integración de diferentes niveles y entornos de servicios de salud mental en un 
sistema coherente de atención (figura 2). En esta pirámide, la mayor parte de la atención es 
prestada de manera informal por las familias y las redes comunitarias y mediante el autocuidado 
y el apoyo de los pares.

Figura 2. Mezcla óptima de servicios de salud mental

Fuente: referencia (28)
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Las intervenciones recomendadas por el mhGAP deben ser integradas en diversos niveles de la 
pirámide. Por ejemplo, se puede capacitar a los maestros, profesores, padres y cuidadores para 
que apoyen a los niños y los adolescentes que están en contacto con servicios de los niveles 
primario, secundario y terciario de los sistemas de salud y en la asistencia social y educativa a 
fin de garantizar el aprendizaje y el desarrollo de quienes padecen trastornos mentales y de 
conducta. Se puede capacitar a personal no especializado de atención primaria y secundaria de 
salud en el suministro de atención para trastornos MNS utilizando la versión 2.0 de la GI-mhGAP. 
Los trabajadores de la comunidad y los proveedores de atención sanitaria vinculados con servicios 
de atención primaria, secundaria y terciaria de salud pueden ser capacitados en intervenciones 
psicológicas ampliables para cerrar la brecha en la disponibilidad de servicios de salud mental.

En la etapa de Proveer, el equipo operativo del mhGAP, incluidos los directores distritales de salud, 
debe apoyar la atención prestada a los trastornos MNS en los servicios de salud de nivel primario, 
secundario y terciario. Es preciso establecer un sistema claro de referencia, contrarreferencia y 
enlace en consulta con los directores y los proveedores de atención de atención de salud de todos 
los niveles. Se deben fortalecer las redes en la comunidad y el autocuidado y la coordinación 
con otros sectores.

Las barreras potenciales a la prestación de los servicios (cuadro 6) dependen de los servicios 
disponibles en el distrito y en el país.

Posibles barreras Posibles soluciones Secciones pertinentes

Retraso en el inicio de la 
prestación de servicios 
en los establecimientos 
y en la comunidad: 
se proporciona la 
capacitación, pero no se 
inicia la prestación del 
servicio.

• El equipo operativo del mhGAP, incluidos los directores distritales 
de salud, colabora con otros interesados directos para pasar de las 
etapas de planificar y preparar a la de proveer.

• Identifique, con el equipo operativo del mhGAP, las barreras para 
implementar el mhGAP en los establecimientos y la comunidad y 
consulte o revise el plan operativo y el presupuesto cuando sea 
necesario.

1.3, 2.3, 3.1 y 3.2

Limitado abastecimiento 
de medicamentos 
psicotrópicos: se han 
iniciado los servicios, 
pero no se dispone de los 
medicamentos esenciales.

• Siga las recomendaciones de la etapa de preparación sobre 
mejorar el acceso a los medicamentos psicotrópicos en los 
establecimientos.

2.5 y 3.1

Desequilibrio entre la 
oferta y la demanda: se 
dispone de servicios, pero 
la comunidad no está 
consciente de que existen.

• Informe a la comunidad sobre la atención disponible para los 
trastornos MNS (por ejemplo, la finalidad y la importancia de 
la atención de esos trastornos, los servicios disponibles en un 
consultorio, la ubicación del consultorio y las horas de atención), y 
aumente la conciencia acerca de esos trastornos.

• Use intervenciones en la población y la comunidad para promover 
la salud mental y el bienestar y prevenir trastornos MNS.

3.2 y 3,3

Falta de información sobre 
el progreso de los servicios 
prestados: se prestaron 
los servicios, pero no se 
dispone de ningún informe 
sobre el progreso.

• El seguimiento y la evaluación deben ser continuos como parte de 
las etapas de Planificar, Preparar  y Proveer.

• Aunque los recursos sean limitados, el equipo operativo del 
mhGAP puede recopilar datos ordinarios y efectuar auditorías 
periódicas para identificar los puntos débiles y los puntos fuertes 
de los servicios.

4.0

Cuadro 6. Posibles barreras y soluciones en la etapa Proveer

Tenga en mente los principios transversales cuando prepara al sistema de salud para el despliegue 
del mhGAP.
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La integración de la salud mental en los servicios generales de salud puede ayudar a resolver el 
problema de la escasez de recursos humanos para suministrar las intervenciones recomendadas 
por el mhGAP. No obstante, se debe disponer de un número suficiente de proveedores de 
atención de salud no especializada, con las aptitudes y las competencias requeridas para 
detectar trastornos MNS, proporcionar medicamentos psicotrópicos esenciales e intervenciones 
psicosociales, intervenir en las crisis, enviar a pacientes a servicios de salud mental especializados 
cuando sea apropiado, proporcionar psicoeducación y apoyo a las personas con trastornos MNS 
y sus familias.

En muchos países, las instituciones psiquiátricas y los servicios especializados son la única 
atención de salud mental al alcance de la población. Esas instituciones a menudo están ubicadas 
en los pueblos y las ciudades más importantes, lejos de donde viven algunas personas. En 
consecuencia, muchas de ellas no solicitan la atención que necesitan. Cuando los servicios 
de salud mental son prestados por proveedores de atención de salud no especializada en 
establecimientos distritales, las personas pueden tener acceso al tratamiento y los cuidados 
cerca de sus hogares y, por lo tanto, las familias permanecen juntas, se mantienen sus sistemas 
de apoyo, se garantiza su integración y actividad en la comunidad y continúan contribuyendo 
en forma productiva a las tareas hogareñas (49).

A nivel de los establecimientos de salud, el suministro de tratamiento y atención incluye dos 
etapas: (1) evaluación y (2) tratamiento de los trastornos MNS.

Una vez que se sospecha la presencia de alguno de esos trastornos, el proveedor de atención de 
salud debe evaluar a la persona de acuerdo con lo indicado en el módulo Atención y prácticas 
esenciales de salud de la versión 2.0 de la GI-mhGAP (8) realizando:

 un examen físico,
 un examen del estado mental, un diagnóstico diferencial, y
 pruebas básicas de laboratorio.

El manejo de las personas con trastornos MNS en los establecimientos comprende varios pasos.
 Prepare un plan de tratamiento. Modifique los planes de tratamiento para las poblaciones 

especiales.
 Realice intervenciones psicosociales: psicoeducación, reducción del estrés, fortalecimiento 

del apoyo social, promoción del funcionamiento en la vida cotidiana e intervenciones 
psicológicas cuando sea posible y estén indicadas.

 Trate el trastorno con medicamentos psicotrópicos cuando estén indicados.
 Establezca vías de atención de ida y vuelta, con la referencia a especialistas o a un 

hospital cuando proceda y sea posible para estabilizar a las personas con trastornos MNS, 
y asegurando el tratamiento y el seguimiento de regreso en la comunidad.

 Asegúrese contar con un plan apropiado de seguimiento y aborde los obstáculos para el 
seguimiento o el acceso.

 Trabaje con los cuidadores y las familias.
 Fomente vínculos sólidos con los servicios educativos y sociales (incluidos los de vivienda), 

los programas para la reducción de la pobreza y la promoción de los medios de vida y 
otros servicios pertinentes.

Prestar servicios a nivel de los 
establecimientos3.1
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Recuadro 2. Herramienta para la prestación de los servicios: el e-mhGAP

El e-mhGAP está constituido por un teléfono inteligente o una tableta 
y la aplicación para la web de la versión 2.0 de la GI-mhGAP. Se 
desarrollaron estos componentes sobre la base de la retroalimentación 
aportada por los usuarios de la versión 1.0 de la GI-mhGAP, que señaló 
los posibles beneficios de una herramienta más interactiva para apoyar 
la toma de decisiones. Se obtuvo la retroalimentación en exámenes y 
consultas de expertos, que confirmaron que una versión electrónica de 
la versión 2.0 de la GI-mhGAP podría ser beneficiosa, en particular en 
entornos de escasos recursos con acceso limitado a establecimientos de 
salud. La primera versión de la e-mhGAP fue dada a conocer en octubre 
del 2017; habrá actualizaciones.

Los algoritmos clínicos en la versión 2.0 de la GI-mhGAP fueron 
diseñados para constituir la base de una versión electrónica, con un 
formato de respuestas sí/no, para apoyar la toma de decisiones sobre trastornos MNS prioritarios. La primera versión 
fue elaborada en el transcurso de 9 meses, con aportes de expertos y la puesta a prueba con usuarios, para llegar 
a la primera versión que se dio a conocer.

El e-mhGAP tiene varias características innovadoras que pueden facilitar la enseñanza, el aprendizaje y la prestación 
de atención de salud a las personas con trastornos MNS en los países de ingresos bajos y medianos, por ejemplo:
• Es fácil difundirlo: el e-mhGAP está disponible en las tiendas de aplicaciones Android y Apple y puede ser bajado 

gratuitamente por los usuarios con los dispositivos apropiados.

• La interfaz es fácil para el usuario: el e-mhGAP ha sido diseñado para ser fácil de usar, con algoritmos clínicos 
presentados en un sencillo formato de sí/no.

• La función de notas: esta característica registra cada decisión y la presenta en un resumen fácil de ver, que es 
útil para el aprendizaje y la toma de decisiones.

• La función de resumen del tratamiento: como las personas pueden presentar más de un trastorno MNS, el 
e-mhGAP identifica las opciones de tratamiento (por ejemplo, protocolos que se deben completar) recomendadas 
al completar los algoritmos clínicos para múltiples trastornos. Esas opciones se resumen en un formato fácil de 
leer para facilitar la implementación de los protocolos.

• Registros: el e-mhGAP no es un registro electrónico de la utilización de los servicios; no almacena los datos de 
los pacientes. No obstante, las notas almacenadas en el e-mhGAP pueden ser enviadas tocando un botón.

• Es utilizable fuera de línea: el e-mhGAP no requiere una conexión de internet después de la bajada inicial.

Avances futuros
Se actualizará el e-mhGAP periódicamente sobre la base de la retroalimentación aportada por los usuarios con el 
fin de garantizar que las características futuras respondan a sus necesidades. La OMS está desarrollando sistemas 
de capacitación a distancia y supervisión para ayudar aún más en la implementación del mhGAP; estos sistemas 
se interconectarán con el e-mhGAP.

Para más información y para bajar la aplicación, vea: http://www.who.int/mental_health/mhgap/e_mhgap/en/.

http://www.who.int/mental_health/mhgap/e_mhgap/en/
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 Mejorar la prestación de servicios en 
establecimientos de atención de salud 
no especializada

Paso 1. Inmediatamente después de la capacitación en 
el mhGAP, use las herramientas proporcionadas para 
prestar servicios integrados de salud mental y física.

 Mejore el manejo clínico de casos en los 
establecimientos al asegurar que los proveedores 
de atención de salud tengan las competencias 
para evaluar y tratar los trastornos MNS conforme 
a la versión 2.0 de la GI-mhGAP. 

 Fortalezca las estructuras de supervisión después 
de capacitar a los capacitadores y los supervisores.

 Aumente las oportunidades de capacitación 
profesional en el servicio y la capacitación de 
actualización en el mhGAP.

Paso 2. Asegúrese de que los establecimientos adopten 
un enfoque de derechos humanos en la prestación 
de los servicios para lograr cobertura universal de los 
trastornos MNS. Todas las personas en el distrito deben 
recibir los servicios esenciales de salud que necesitan, 
sin dificultades económicas.

 Concientice a los interesados directos en la salud 
y a otros sectores pertinentes y coordine con ellos 
medidas para fortalecer los servicios prestados en 
los establecimientos de salud distritales.

Paso 3. Trabaje con los establecimientos distritales 
para mejorar los sistemas de gestión de la información. 
Imparta capacitación en el registro de datos. Promueva 
la utilización de formularios normalizados para registrar 
el ingreso y el seguimiento en los establecimientos.

 Recolecte, analice y difunda los resultados del 
seguimiento y la evaluación (sección 4.3) para 
ajustar el programa cuando sea necesario a fin de 
fortalecer la atención prestada a los trastornos MNS 
y alcanzar las metas del plan operativo del mhGAP.

Paso 4. Vigile el suministro de medicamentos 
psicotrópicos esenciales en los establecimientos distritales (sección 2.5).

Paso 5. Desarrolle la capacidad de los proveedores en los establecimientos de atención de salud 
no especializada para iniciar y recibir referencias y conectarse con especialistas, proveedores 
de atención y trabajadores de salud de la comunidad (sección 2.4).

 Establezca vínculos con especialistas y personal no especialista capacitado en el suministro 
de intervenciones psicológicas (sección 2.6). Establezca vínculos con intervenciones 
comunitarias cuando las haya y cuando proceda (sección 3.2).

 Consejos 
prácticos

• Considere la posibilidad de 
asegurar que al menos un 
integrante capacitado del personal 
esté físicamente presente en todo 
momento, que “esté de turno”, 
para evaluar y tratar a personas 
con trastornos MNS.

• Considere la posibilidad de 
implementar cada una o dos 
semanas “un consultorio 
para trastornos MNS” en un 
establecimiento de salud general, 
a fin de prestar cuidados de 
seguimiento o facilitar grupos de 
apoyo de compañeros y cuidadores. 
Es preciso tener cuidado para 
lograr que los consultorios para 
trastornos MNS no refuercen la 
estigmatización de las personas con 
esos trastornos y sus familias.

• Organice un espacio privado, 
preferentemente otra habitación, 
para las consultas de trastornos 
MNS. Considere la posibilidad 
de que la habitación para esas 
consultas se encuentre en la 
misma área de otras habitaciones 
de consulta y no esté señalizada 
para reducir la posibilidad de 
que se eviten los servicios de 
salud mental debido al temor a la 
estigmatización social.

• Establezca servicios que satisfagan 
las necesidades de las personas a 
lo largo de su vida. Por ejemplo, 
los espacios adaptados para 
las familias pueden suministrar 
información adecuada a la edad 
para los niños y alentar a los 
adolescentes a hablar cuando 
están solos con los proveedores de 
atención sanitaria. 
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 Indicadores de la implementación

Indicador: Proporción de personas con trastornos MNS identificadas y tratadas en los 
establecimientos.

Medios de verificación: Registros de la utilización de los servicios de los sistemas de información 
sanitaria; registros de la supervisión.

 Enfermeras de salud mental encabezan la prestación de servicios en Fiji, 
un país con recursos limitados

Fiji, un país de ingresos medianos bajos, enfrenta muchos de los retos que dificultan ampliar el tratamiento de 
los trastornos MNS y que son característicos de otros países de ingresos bajos y medianos. En particular, hay 
brechas considerables en los recursos y la cobertura del tratamiento, un gasto relativamente bajo en salud mental, 
una concentración del tratamiento en determinados establecimientos terciarios y una carencia significativa de 
capacitación y recursos para proveedores de atención de salud no especializada. La vasta extensión geográfica de Fiji 
y la lejanía de gran parte de su población complican la prestación de servicios. La falta de transporte para el limitado 
número de personal de salud mental agrava el problema. Las prioridades para mejorar el suministro de atención a 
los trastornos MNS incluyen el aumento del número y la capacidad del personal de salud en los establecimientos.

El Ministerio de Salud y Servicios Médicos de Fiji, con el apoyo de OMS y de directores de salud distritales, ha buscado 
mejorar los servicios de salud mental mediante la descentralización. Más de 500 proveedores de atención de salud 
no especializada han sido capacitados en la implementación del mhGAP, incluidos médicos generales y enfermeras, 
para evaluar y tratar trastornos MNS prioritarios en establecimientos de atención de salud. A falta de especialistas, 
en algunos distritos se ha capacitado a enfermeras de salud mental para que actúen como instructoras del mhGAP 
y, con el apoyo de especialistas en salud mental, capacitan, apoyan y supervisan a proveedores de atención de 
salud no especializada y tratan casos en coordinación con médicos generales en establecimientos para tratamiento 
farmacológico y con enfermeras para el apoyo psicosocial no farmacológico. Las unidades de tratamiento del estrés 
en tres hospitales provinciales reciben a personas con trastornos MNS de moderados a graves, referidas por los 
proveedores de atención de salud no especializada capacitados.
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La combinación del tratamiento y atención en las comunidades con los servicios en establecimientos, 
es más eficaz que la atención hospitalaria por sí misma. La evidencia favorece un modelo 
equilibrado en la prestación de servicios a nivel distrital (50, 51). En este enfoque, los servicios 
de salud mental son prestados en las comunidades, cerca de la población que los requiere, por 
proveedores de atención de salud no especializada, médicos de familia y trabajadores de la 
comunidad, (por ejemplo, agentes sanitarios de la comunidad de instituciones gubernamentales, 
trabajadores psicosociales de ONG y voluntarios de la Cruz Roja o la Media Luna Roja), resultando 
en estadías hospitalarias más breves, se organizan con prontitud y se prescriben cuando es 
estrictamente necesario.

Los proveedores primarios de los servicios de salud formales en la comunidad son trabajadores 
comunitarios, definidos como proveedores de atención de salud sin títulos oficiales, que han sido 
seleccionados y capacitados y están trabajando en las comunidades de las cuales provienen (52). 
Se comprueba cada vez más que los trabajadores de salud comunitarios constituyen un recurso 
importante para prestar servicios de salud, en particular en las zonas con mayor escasez de personal 
capacitado. Sin embargo, en muchos entornos estos trabajadores pueden verse abrumados por 
necesidades de salud más agudas o de mayor prioridad (53), que exceden sus conocimientos para  
suministrar intervenciones de salud mental de manera eficaz. En recientes iniciativas de políticas 
para lograr la cobertura universal de salud en países de ingresos bajos y medianos, la definición 
de la plataforma para prestar servicios de atención de salud en la comunidad se ha ampliado para 
incluir entornos más allá de los brindados en instituciones de salud, como escuelas, vecindarios, 
comunidades y lugares de trabajo, y personas como profesores, oficiales de policía, asistentes 
sociales, curanderos, usuarios de los servicios, sus compañeros, sus padres, los ancianos de la 
comunidad y el público en general. Quizá sea una estrategia importante para extender no solo 
el acceso a servicios de salud mental en entornos de escasos recursos sino también el espectro 
de intervenciones que  se pueden proporcionar. En el anexo 7, se proporcionan ejemplos de las 
intervenciones comunitarias.

El tratamiento y la atención en la comunidad son eficaces para reducir la discapacidad y los 
síntomas (54), garantizan una mayor aceptación, menos hospitalizaciones y suicidios en el manejo 
de trastornos MNS (55) y mejoran el funcionamiento social (56). El enfoque es a menudo eficaz 
en función del costo y, por consiguiente, resulta particularmente atractivo en países de ingresos 
bajos y medianos, donde la estigmatización a menudo limita el acceso a atención de alta calidad.

En general, las intervenciones de salud mental comunitarias pueden clasificarse en tres grupos:

Concientización y conocimientos sobre la salud mental (sección 3.3): reducir la estigmatización 
y aumentar el acceso al tratamiento al mejorar el grado de comprensión de los integrantes de 
la comunidad acerca de la salud mental y los trastornos mentales, mejorando su capacidad de 
detectar signos de problemas de su propia salud mental como también en otras personas. Las 
actividades incluyen la capacitación en primeros auxilios de salud mental y el suministro de 
información acerca de donde referirlos.

Prevención y promoción (sección 3.4): prevenir problemas de salud mental como también potenciar 
al máximo la salud mental y el bienestar de las personas y las comunidades. La prevención y la 

Proporcionar tratamiento y atención en la 
comunidad3.2
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promoción abordan los determinantes psicosociales de la salud mental e incluyen la capacitación 
en habilidades para la vida, habilidades para la crianza de los hijos, la promoción de la actividad 
física y una alimentación sana, y la capacidad de conexión social.

Tratamiento y rehabilitación: reducir y controlar los síntomas de los trastornos mentales, prevenir 
las recaídas, reducir al mínimo la discapacidad apoyando la rehabilitación y la recuperación. Las 
actividades de tratamiento pueden incluir psicoterapia, psicoeducación, tratamiento del estrés, 
apoyo vocacional y grupos de apoyo mutuo de usuarios.

Se está preparando un conjunto de herramientas comunitarias del mhGAP como un recurso práctico 
para los directores distritales y los proveedores locales.

 Función del equipo operativo del 
mhGAP en el aumento de la prestación 
de servicios comunitarios

Paso 1. Refiérase al análisis de la situación (sección 1.2) 
para determinar el tratamiento y la atención de las 
comunidades disponibles en el distrito. Mapee los recursos 
de la comunidad e identifique a los interesados directos 
en otros sectores (por ejemplo, los de bienestar social, 
protección, educación y poder judicial y la sociedad civil) 
que podrían apoyar la salud mental de manera formal o 
informal.

 Involucre a estos grupos en la concientización 
(sección 3.5).

 Trabaje con grupos de usuarios de los servicios y 
grupos de apoyo de cuidadores para vincular el 
tratamiento y la atención en la comunidad. Aliente 
a los trabajadores de salud de la comunidad a 
establecer esos grupos si no existen.

Paso 2. Prepare vías de atención para fortalecer la 
referencia desde la comunidad a entornos de salud no 
especializados (sección 2.4). Aliente a los trabajadores 
de salud comunitarios y a otros trabajadores sanitarios a 
tratar casos a fin de coordinar mejor el tratamiento y la 
atención en la comunidad.

Paso 3. Capacite a los trabajadores de salud comunitarios 
en el empleo de materiales del mhGAP (por ejemplo, 
el conjunto de herramientas comunitarias del mhGAP, 
que se difundirá próximamente, las intervenciones 
psicológicas) y otras intervenciones en las comunidades 
(vea el anexo 7) después de su adaptación al contexto 
local. Las intervenciones requerirán una mayor 
participación de diversos sectores y de los responsables 
de la formulación de políticas (sección 1.4).

 Consejos prácticos
• Utilice los recursos y la 

infraestructura existentes para 
ofrecer tratamiento y atención 
en la comunidad estableciendo 
la colaboración con interesados 
directos de la propia comunidad. Por 
ejemplo, en vez de seleccionar un 
lugar nuevo como punto de reunión 
para un grupo de apoyo entre pares, 
use una programación cuidadosa y 
buena colaboración para utilizar las 
salas habituales para las reuniones 
de la comunidad.

• Los recursos informales de la 
comunidad y redes sociales como 
las agrupaciones de mujeres, las 
organizaciones de jóvenes, los 
centros comunitarios y los líderes 
religiosos deben ser incluidos en la 
promoción de la salud mental y la 
concientización, como participantes 
y como organizadores.

• Los curanderos pueden comprender 
a curanderos de fe, curanderos 
espirituales, curanderos religiosos 
y practicantes de la medicina en 
sistemas indígenas y alternativos. En 
muchos países, son el primer punto 
de contacto para las personas con 
trastornos MNS. Inclúyalos en la 
promoción y la concientización.

• Concientice a las organizaciones 
comunitarias acerca de las funciones 
que pueden desempeñar y el efecto 
que pueden tener en los resultados 
en materia de salud mental 
(sección 3.3).
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 El tratamiento y la atención en la comunidad: el PRIME en Nepal

El paquete de atención de salud mental de Nepal, desarrollado como parte del Programa para mejorar la atención 
de salud mental (PRIME), consta de tres intervenciones en las comunidades: la detección de los trastornos MNS, 
la asistencia domiciliaria y la orientación. Las voluntarias de salud de la comunidad, que constituyen el grupo de 
proveedores de atención sanitaria menos capacitado en el sistema de salud de Nepal, son respetadas en la comunidad 
y tienen acceso a grupos vulnerables (especialmente de mujeres) que es menos probable que visiten servicios de 
salud formales. Las voluntarias son capacitadas en la detección y la referencia de casos con la herramienta de 
detección de informantes sobre la comunidad (57, 58) y también proporcionan asistencia domiciliaria a personas que 
reciben los servicios de personal no especialista capacitado en el mhGAP, efectúan el seguimiento de la observancia 
de la medicación prescrita, evalúan los cuidados prestados por los familiares y proporcionan psicoeducación a los 
pacientes y sus familiares. Estos servicios promueven el comportamiento de búsqueda de ayuda y el cumplimiento 
del régimen terapéutico.

El programa afronta dos retos. Si bien las voluntarias de salud de la comunidad son una parte integrante del sistema 
de atención de salud del Gobierno, no figuran en la nómina de personal remunerado, de manera que es difícil pedirles 
que asuman tareas adicionales. En segundo lugar, ya están sobrecargados de trabajo los proveedores de atención 
de salud no especializada. A falta de especialistas en salud mental en un distrito, el tratamiento de los trastornos 
MNS por voluntarias de la comunidad se complementa mediante intervenciones comunitarias para aumentar el 
acceso, la observancia terapéutica y la calidad de la atención y capacitando al personal de salud del nivel medio y 
los trabajadores psicosociales del sistema de atención de salud de los distritos.

Se moviliza a consejeros paraprofesionales para prestar apoyo psicosocial en los establecimientos de salud y la 
comunidad, a fin de garantizar que el tratamiento psicológico sea una parte integrante del paquete de atención de 
salud mental de Nepal. No obstante, la ausencia de cargos para asesores en el sistema de atención de salud es un 
reto para mantener los servicios psicosociales; es preciso abogar por la formulación de una estrategia y un programa 
de salud mental a largo plazo que incluyan la asignación de un presupuesto suficiente para mantener los servicios 
de salud mental y el desarrollo del personal, con el apoyo de las ONG y las comunidades locales.

 Indicadores de la implementación

Indicador: Proporción de personas con trastornos MNS que están recibiendo atención en la 
comunidad.

Medios de verificación: Mapas de los recursos comunitarios; la concurrencia a los servicios; 
grupos de apoyo de usuarios y cuidadores; registros de la utilización de los servicios.
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La concientización en el contexto de la implementación del mhGAP a nivel distrital puede 
incluir la difusión de información a diversos grupos: personas con trastornos MNS y sus familias, 
proveedores de atención de salud (especialistas y no especialistas), trabajadores comunitarios, 
curanderos tradicionales y religiosos, maestros de escuela y otros líderes de la comunidad, ONG, 
interesados directos del gobierno y el público en general.

La concientización puede mejorar la comprensión y cambiar las actitudes y el comportamiento 
relacionados con la salud mental y las personas con trastornos MNS. El suministro de información 
al público puede crear una demanda de servicios integrados y mejorar las actitudes hacia las 
personas con trastornos MNS y sus familias. Sin información exacta y accesible acerca de las 
opciones de tratamiento para los trastornos MNS y los servicios existentes en el distrito, su 
utilización puede ser limitada.

La concientización es importante porque:
 Las personas afectadas por trastornos MNS y 

las que están en riesgo de autolesión o suicidio 
sufren violaciones de sus derechos humanos, 
estigmatización y discriminación.

 Esas personas pueden ser sometidas a una 
extrema estigmatización y discriminación debido 
a las muy difundidas ideas erróneas acerca de 
las causas y la naturaleza de los trastornos MNS 
y de la autolesión y el suicidio, y pueden ser 
víctimas de abuso físico y sexual. A menudo se 
ven restringidas en el ejercicio de sus derechos 
políticos y civiles, como el derecho a votar, a 
casarse o iniciar una familia, debido al supuesto 
erróneo de que las personas con trastornos MNS 
no pueden cumplir sus responsabilidades y tomar 
decisiones acerca de su vida.

 A menudo son incapaces de participar plenamente 
en la sociedad, como por ejemplo, en los asuntos 
públicos, incluida la toma de decisiones políticas.

 Pueden estar recluidas en sus hogares o en sitios 
tradicionales o religiosos de curación.

 Enfrentan barreras significativas para asistir a 
la escuela y encontrar empleo, lo cual lleva a 
una mayor marginación. La educación deficiente 
reduce sus oportunidades laborales.

La concientización promueve los derechos de las personas con trastornos MNS y las que corren 
el riesgo de autolesión o suicidio y asegura que sus necesidades sean satisfechas por servicios 
de salud mental existentes o nuevos.

Concientizar sobre los trastornos mentales, 
neurológicos y por uso de sustancias y de los 
servicios disponibles

3.3

 Consejos prácticos
• Las personas con trastornos MNS 

y sus cuidadores contribuyen a la 
concientización en sus distritos al 
relatar las ventajas de su propia 
atención y aportar su pericia 
y habilidades en la toma de 
decisiones acerca de los servicios 
de salud mental.

• Las personas con trastornos MNS 
y sus cuidadores pueden participar 
directamente en la implementación 
del mhGAP y también se las 
puede alentar a establecer grupos 
de apoyo o unirse a los grupos 
locales existentes. Si no hay 
ningún grupo de apoyo entre 
pares para la salud mental en el 
distrito, podrían establecer uno. 
Para más información, vea en el 
instrumento de Calidad y Derechos 
de la OMS acciones de promoción 
de los derechos humanos en la 
atención de salud mental y áreas 
relacionadas (10).
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Paso 1. Identifique las actividades de concientización que son apropiadas para el distrito y el 
público destinatario mediante:

 talleres con los líderes comunitarios y los curanderos y reuniones presenciales; 
 el empoderamiento de personas con trastornos MNS como integrantes del equipo 

operativo del mhGAP para encabezar actividades encaminadas a reducir la estigmatización 
y la discriminación en la comunidad; y 

 la colaboración con grupos de usuarios de los servicios y grupos de cuidadores en la 
comunidad para concientizar acerca de la salud mental.

Paso 2. Adapte los materiales del mhGAP y prepare materiales de información, educación y 
comunicación para satisfacer las necesidades del público destinatario.

 Difunda los materiales adaptados y traducidos sobre la concientización.

Paso 3. Concientice al personal de los servicios comunitarios y de los establecimientos. Haga 
participar a los proveedores de atención de salud, a los trabajadores de la comunidad y a otros 
miembros de la comunidad en las actividades para mejorar la atención de salud mental prestada 
por el personal. Concientice durante las visitas a escuelas y las reuniones de la comunidad.

 Indicadores de la implementación

 Número de actividades de concientización que incluyen a personas con trastornos MNS 
y sus cuidadores y familias.

 Número de personas en el distrito a las que llegaron las actividades de concientización.

Medios de verificación: Resultados de una encuesta comunitaria sobre los cambios en los 
conocimientos, las actitudes o la práctica relacionados con trastornos MNS.

 Sacar la epilepsia de las sombras en Mozambique

En Mozambique, como en muchos países, las creencias y las prácticas culturales pueden impedir que las personas 
con epilepsia reciban la atención necesaria. A menudo se cree que la epilepsia es causada por espíritus malignos. 
Las personas con epilepsia pueden recurrir a curanderos tradicionales o religiosos en lugar de dirigirse a un 
establecimiento de salud para recibir apoyo. Enfrentan la estigmatización y la discriminación en sus comunidades, con 
la resultante aislación y vergüenza. La Iniciativa de Lucha Contra la Epilepsia está concientizando a las comunidades 
para aumentar el acceso al tratamiento y para eliminar las barreras al diagnóstico temprano, el tratamiento y 
la integración social de las personas con epilepsia mediante un enfoque holístico que incluye capacitar a los 
proveedores de atención de salud no especializada para detectar y tratar los casos y sesiones de concientización 
en las comunidades.

En cuatro años, el programa ha capacitado a 1.161 trabajadores de salud comunitarios en el suministro de 
intervenciones para la epilepsia. Estos activistas comunitarios de la salud, los líderes religiosos, el personal de salud 
y los curanderos han realizado sesiones para concientizar acerca de la epilepsia en sus comunidades y han llegado a 
más de 90.000 personas. La movilización de personas dentro de la comunidad, incluidos los activistas comunitarios 
de la salud, los líderes religiosos, el personal de salud y los curanderos, y su capacitación en conocimientos y métodos 
para concientizar han empoderado a esas personas para desempeñar una función activa en la eliminación de la 
estigmatización asociada con la epilepsia. Se ha septuplicado el número de pacientes que cada año tuvieron acceso 
a servicios por epilepsia.
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Se debe promover el bienestar mental de todas las personas con trastornos MNS y prevenir las 
enfermedades mentales en las personas en riesgo. La prevención y la promoción son principios clave 
del ODS 3.4: “reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles 
mediante la prevención y el tratamiento y promover la salud mental y el bienestar” (12).

La prevención empieza con la concientización y el conocimiento de signos de alerta y síntomas 
tempranos, incluida la autolesión. Por consiguiente, las intervenciones pueden reducir el riesgo, 
la incidencia, la prevalencia y la reaparición de un trastorno y el tiempo de presencia de los 
síntomas y disminuir las repercusiones del trastorno en la persona y sus familiares.

La promoción fomenta las competencias individuales, los recursos y el bienestar mental. Las 
estrategias incluyen una política pública sobre los determinantes sociales de la salud que propicie 
la mejora de la salud. Por ejemplo, las oportunidades laborales, las leyes de antidiscriminación, 
la creación de entornos propicios como las intervenciones en las escuelas, el fortalecimiento de 
la acción comunitaria al conectar a las personas con los recursos o construir el capital social, el 
desarrollo de aptitudes personales (por ejemplo, la resiliencia) y la reorientación de los servicios 
de salud (por ejemplo, el tamizaje para detectar la depresión perinatal).

Juntos, los programas de prevención y de promoción pueden reducir los factores de riesgo y 
fortalecer los factores protectores. El objetivo de la meta 3.1 del Plan de acción sobre salud mental 
de la OMS es que el 80% de los Estados Miembros de la OMS tengan al menos dos programas 
funcionales de prevención y promoción para el 2020. Las actividades del equipo operativo del 
mhGAP requieren un enfoque multisectorial y deben ser incorporadas en las comunidades.

 Función del equipo operativo del 
mhGAP en la implementación de 
programas de prevención y promoción

El equipo operativo del mhGAP, incluido el director 
distrital de salud, puede mejorar la implementación de 
programas de prevención y promoción en el distrito o 
las actividades de otros interesados directos.

 Facilite el diálogo acerca de la salud mental con 
curanderos tradicionales y espirituales y otros 
líderes comunitarios (sección 3.2).

 Dada la estrecha relación entre la salud mental y la 
salud física (sección 5.3), es importante establecer 
la colaboración con los programas para enfermedades crónicas y para la prevención y 
promoción de problemas de salud física.

Apoyar el suministro de programas de 
prevención y promoción

3.4

 Consejos prácticos
• Las repercusiones de los programas 

de prevención y promoción son a 
menudo difíciles de evaluar debido 
a la mala calidad de los datos. 
Se deben identificar y medir los 
indicadores desde el inicio de un 
programa mhGAP.

• Incluya la prevención y la 
promoción en el presupuesto de 
salud mental del distrito.
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Se debe considerar la posibilidad de usar un enfoque de ciclo de vida al diseñar programas de 
prevención y promoción, de tal modo que las necesidades de los niños, adolescentes, hombres, 
mujeres y adultos mayores guíen los objetivos y la prestación de los servicios. Esto también requerirá 
la coordinación entre los sectores. El enfoque de ciclo de vida incluye:

 el seguimiento temprano del crecimiento y el desarrollo de los lactantes de bajo peso al nacer 
realizado por las madres con el apropiado asesoramiento y capacitación sobre la crianza 
prestados por educadores y enfermeras, a fin de prevenir un desarrollo intelectual deficiente;

 la participación de las escuelas, las empresas, los líderes comunitarios y los profesionales de 
los medios de comunicación para promover el desarrollo de la salud mental en los niños de 
3 a 6 años de edad;

 el establecimiento de programas de aprendizaje social y emocional en las escuelas para 
prevenir el comportamiento problemático en la niñez y para reducir los riesgos de uso 
indebido de sustancias, autolesión y suicidio en los adolescentes;

 el establecimiento en el lugar de trabajo de programas de manejo del estrés y de capacitación 
en el manejo para el personal en riesgo; y

 la implementación de campañas de inclusión social para las personas mayores, incluidas las 
que sufren depresión o demencia.

Promueva la amplia participación de la comunidad en la prevención y la promoción.

 Implemente campañas de información pública masivas para aumentar la conciencia del 
público en el distrito acerca de la importancia y la disponibilidad de servicios de salud mental, 
por ejemplo, campañas para combatir la estigmatización.

 Difunda materiales de concientización sobre los trastornos MNS y el tratamiento para la salud 
mental en los establecimientos de salud (sección 3.3).

 Asegúrese de que las personas que viven con trastornos MNS desempeñen una función activa 
en la concientización.

Recuadro 3. Prevenir el suicidio

• Restrinja el acceso a medios para cometer autolesiones incluyendo a la comunidad en la búsqueda de 
procedimientos factibles de reducir el acceso a plaguicidas, armas de fuego y lugares altos, y establezca la 
colaboración entre el sector de la salud y otros sectores pertinentes.

• Trabaje con los medios para garantizar la información responsable acerca de los suicidios, evitando un idioma que 
describa el suicidio como algo sensacional o normal o lo presente como una solución a un problema, evitando imágenes 
y descripciones explícitas de los métodos usados y suministrando información acerca de dónde buscar ayuda.

• Implemente intervenciones en las escuelas, que pueden incluir la concientización sobre la salud mental y la 
capacitación en habilidades para reducir la cantidad de intentos de suicidio y de defunciones por suicidio en 
estudiantes adolescentes.

• Implemente políticas para reducir el consumo nocivo de alcohol en el distrito. 

Fuente: referencia (59)
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 Estrategias de prevención del suicidio en Bután

En Bután, el suicidio se encuentra entre las seis primeras causas de muerte y supera la suma de defunciones debidas 
a la tuberculosis, la malaria y la infección por el VIH. Sin embargo, la notificación de los suicidios es insuficiente, en 
parte porque los instrumentos para la recopilación de datos usados por los proveedores de servicios de salud y en 
dependencias jurídicas no incluyen las preguntas que permitirían obtener información sobre la prevalencia de los 
comportamientos suicidas. Por consiguiente, es difícil abogar por políticas y programas sobre la prevención de suicidios.

Bután carecía de un plan estratégico nacional de prevención del suicidio ya que la prevención del suicidio no era 
considerada una prioridad. Las barreras incluían la deficiente identificación, tratamiento y referencia de las personas 
que muestran comportamientos suicidas dentro del sistema de atención general de salud, que ofrece servicios de salud 
solo a petición. Las barreras sociales, la estigmatización y las creencias socioculturales contribuyen significativamente 
al comportamiento suicida e influyen en la búsqueda de ayuda. En el año 2015, aprovechando el sólido compromiso 
político del Gobierno, un comité integrado por muchos interesados directos dentro del Ministerio de Salud preparó un 
plan integral de acción de 3 años (2015–2018) para la prevención del suicidio, con una combinación de estrategias 
orientadas a las personas, la población y la comunidad. Un plan relativamente a corto plazo puede ser más eficaz 
que un plan a largo plazo, donde a menudo se debilitan el impulso y la rendición de cuentas.

Una de las estrategias a nivel distrital consistió en integrar la prevención del suicidio en los establecimientos de 
atención de salud no especializada mediante: (i) la capacitación y la movilización de una red de proveedores de 
atención de salud no especializada, como los partidarios de la prevención del suicidio en sus comunidades; (ii) el 
mejoramiento de la identificación de trastornos MNS, la autolesión y el suicidio, la reducción de los factores de riesgo 
y la promoción de los factores protectores; (iii) la evaluación de los pacientes con enfermedades crónicas para detectar 
trastornos MNS, la autolesión y tendencias suicidas; (iv) la realización de actividades de prevención del suicidio, 
incluida la identificación y el seguimiento de probables suicidas, por trabajadores de salud comunitarios; y (v) la 
participación y la movilización de miembros de la comunidad en el establecimiento e implementación de actividades 
de prevención, incluido el diálogo con líderes tradicionales y religiosos acerca de la salud mental y el suicidio.

Fuentes: 
• Ask the policy expert: national suicide prevention strategies, presentation by Dr Yeshi Wangdi, Deputy Chief 

Programme Officer, National Suicide Prevention Programme, Department of Public Health, Ministry of Health, 
Thimphu, Bután (http://www.mhinnovation.net/series-ask-policy-expert-national-suicide-prevention-strategies).

• Gobierno Real of Bután. Suicide prevention in Bhutan – a three year action plan (2015–2018). Thimphu; 2015 
(Wwww.searo.who.int/bhutan/suicide_action_plan.pdf?ua=1). 

 Indicadores de la implementación

Indicador: Número de programas de prevención y de promoción de la salud mental en 
funcionamiento en el distrito.
Un programa de prevención y promoción en funcionamiento debe cumplir al menos dos de 
tres criterios:

 recursos financieros y humanos asignados,
 un plan definido para la implementación, y 
 datos documentados del progreso o del impacto.

Medios de verificación: Resultados de una encuesta comunitaria sobre cambios en los 
conocimientos, las actitudes o la práctica relacionados con los trastornos MNS.

http://www.mhinnovation.net/series-ask-policy-expert-national-suicide-prevention-strategies
http://www.searo.who.int/bhutan/suicide_action_plan.pdf?ua=1
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4. MARCO PARA EL 
SEGUIMIENTO Y LA 
EVALUACIÓN DE LA 
IMPLEMENTACIÓN 
DEL MHGAP

Los directores distritales de salud usan sistemas de información de salud para generar datos 
acerca de la población distrital y tomar decisiones sobre cómo mejorar los servicios mediante 
el uso más eficiente de los recursos limitados. Un sistema de seguimiento y evaluación de la 
implementación del mhGAP debe aprovechar los sistemas de información de salud existentes. 
Debe guiar la recopilación de datos, el análisis y el uso de los indicadores de implementación 
del mhGAP propuestos (anexo 1).

Si bien los términos “seguimiento” y “evaluación” se usan a menudo conjuntamente, se refieren 
a dos actividades distintas, aunque complementarias. El seguimiento consiste en la recolección 
sistemática de información para evaluar el progreso en el transcurso del tiempo y, por lo tanto, 
incluye la recopilación continua de información sobre el programa. La “evaluación” comprende 
el examen de información específica en momentos específicos para determinar si las medidas 
tomadas han logrado los resultados propuestos (60). Un “indicador” especifica las repercusiones, 
los resultados intermedios o los resultados inmediatos deseados y tiene por objeto mostrar si se 
han logrado los objetivos propuestos. Los indicadores pueden ser cuantitativos o cualitativos.

La integración de métodos cualitativos y cuantitativos aporta muchos detalles acerca de la 
puesta en práctica de programas, detalles que ningún método puede lograr por sí solo. Si 
bien en el marco para el seguimiento y la evaluación en el anexo 1 nos concentramos en los 
indicadores cuantitativos, las entrevistas periódicas y los debates en grupos de discusión con 
informantes clave, incluidos proveedores y usuarios de servicios no especializados, pueden 
revelar las barreras para la implementación del mhGAP y definir a los posibles facilitadores.

“Lo que se mide se hace”. El seguimiento y la evaluación son una parte esencial de todo 
programa, grande o pequeño. Pueden indicar si un programa es eficaz y para quién lo es, si las 
inversiones de los ejecutores y financiadores están dando resultado y cuáles áreas programáticas 
avanzan según lo previsto o deben ser ajustadas. El seguimiento y la evaluación proporcionan 
a funcionarios del gobierno, autoridades sanitarias, directores de la implementación y a la 
sociedad civil experiencias para mejorar la prestación de los servicios, la planificación y la 
asignación de los recursos y la presentación de resultados como parte de su rendición de cuentas 
ante interesados directos clave.

Lo ideal es que cada distrito cuente con personal de tiempo completo o parcial que coordine 
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y desarrolle la capacidad en las estructuras de seguimiento y evaluación de la implementación 
del mhGAP mediante la utilización de sistemas de información de salud. En el anexo 1 se 
enumeran indicadores que pueden ser usados para medir el progreso de la implementación 
del mhGAP en las tres etapas. Una función clave de los datos recopilados es su utilización en 
la adopción de decisiones que mejorarán los servicios. 

La figura 3 muestra ejemplos de indicadores que se deben medir en los distritos que 
implementan el mhGAP. Los directores de salud distritales pueden adaptar los indicadores 
propuestos según las necesidades de información a nivel distrital y nacional.

* La elección del instrumento de medición depende de los instrumentos que hayan sido validados a nivel local. Pueden 
ser medidas amplias del sufrimiento emocional, como el Cuestionario de Autoinforme-20 (SRQ-20) o el Cuestionario 
General de Salud-12 (GHQ-12), o medidas de la depresión y la ansiedad, como el Cuestionario de salud del paciente-9 
(PHQ-9) y la Escala de 7 puntos para el trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7), y medidas del funcionamiento 
cotidiano, como el Cuestionario de evaluación de la discapacidad de la OMS (WHODAS). CCS, Programa de capacitación 
de capacitadores y supervisores.

Adaptado de las referencias (14, 33, 60)

Figura. 3. Ejemplos de indicadores clave para la implementación del mhGAP

Insumos

Recursos financieros, 
humanos y materiales 
usados para la 
implementación del 
mhGAP

Indicador de 
insumos:
por ej., el presupuesto 
asignado para 
implementar el 
mhGAP

Procesos/
actividades

Tareas y acciones 
mediante las cuales 
se movilizan los 
insumos para generar 
resultados

Indicador de 
procesos:
por ej., el número 
de sesiones de 
capacitación 
realizadas con cada 
miembro del personal 
(capacitación de 
capacitadores, 
proveedores no 
especialistas, 
trabajadores de la 
salud comunitarios)

Resultados 
inmediatos

El resultado directo 
de las actividades 
realizadas

Indicador de 
resultados inmediatos:
por ej., la proporción de 
establecimientos en el 
distrito con personal no 
especialista capacitado 
en la versión 2.0 de la 
GI-mhGAP; número 
de casos nuevos 
y seguimiento de 
trastornos MNS; número 
de referencias mensuales 
en cada establecimiento 
de salud que implementa 
el mhGAP

Resultados 
intermedios

Cambios a corto y a 
mediano plazo de una 
o más intervenciones 
del mhGAP que se han 
estado implementando

Indicador de resultados 
intermedios:
por ej., los resultados 
a nivel individual 
para usuarios de los 
servicios*: la reducción 
de los síntomas de 
trastornos MNS, un 
mejor funcionamiento, 
la calidad de vida, 
la productividad y la 
participación social; el 
aumento porcentual de 
la satisfacción en los 
usuarios de los servicios

Repercusiones

Efecto a largo plazo 
del programa

Indicador de 
repercusiones:
por ej., la reducción 
de la brecha de 
tratamiento o la 
mejor cobertura de 
los servicios para 
trastornos MNS 
en entornos no 
especializados; la 
integración sostenida 
de servicios de salud 
mental
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 Asegurar el seguimiento y la 
evaluación continuos en toda la 
implementación del mhGAP

Planificar

Identifique un punto focal para el seguimiento y la 
evaluación en el equipo operativo del mhGAP que 
será responsable de supervisar los procedimientos de 
seguimiento y evaluación, capacitar a los encargados 
de realizarlos y asesorar sobre los cambios en el 
plan operativo o el presupuesto del mhGAP como 
consecuencia de los resultados del seguimiento y la 
evaluación en curso.

Examine la información sobre la carga de trastornos MNS 
y los recursos disponibles para reducirla.

• Si se cuenta con una política y un plan nacional 
de salud mental, familiarice con ellos al equipo 
operativo del mhGAP, incluida toda meta para 
mejorar la cobertura de trastornos MNS.

• Quizá también se pueda obtener alguna 
información en el análisis de la situación (sección 
1.2). Analice el sistema de seguimiento y evaluación 
en el distrito para determinar qué datos se recopilan 
actualmente, identificar fuentes de datos y 
determinar la frecuencia de la recopilación y cómo 
se procesan, analizan, difunden y usan los datos.

• Utilice información sobre recursos e instituciones existentes extraída del análisis de la situación, 
establezca enlaces con asociados para la implementación (principales ONG, el sector privado, 
donantes e instituciones de investigación) a fin de coordinar la planificación de seguimiento 
y la evaluación.

El presupuesto para el seguimiento y la evaluación como parte de la planificación de la 
implementación del mhGAP (sección 1.3). El presupuesto recomendado para el seguimiento y la 
evaluación es de 10% del presupuesto total del programa. Inclúyalo en los cálculos presupuestarios 
(sección 1.3).

Preparar

Adapte los indicadores de la implementación del mhGAP a los recogidos en los sistemas de 
información sanitaria existentes (figura 3). Cuando los indicadores de salud mental no se recolectan 
de manera sistemática, puede ser necesario abogar para que el personal de los sistemas de 
información sanitaria y los responsables de la formulación de políticas incluyan un conjunto mínimo 
de indicadores.

Fortalezca la capacidad de todos los actores involucrados en el seguimiento y la evaluación.
• Examine con el equipo operativo las posibles barreras y cómo abordarlas. Asegúrese de que 

haya un proceso para comprobar la calidad de los datos.
• Capacite a los equipos de los establecimientos de salud y las comunidades y a los administradores 

distritales antes de poner en marcha la recopilación de datos.

 Consejos prácticos
• Recolecte solo los indicadores 

que se usarán y que es factible 
recolectar en los establecimientos de 
salud (anexo 1).

• Para comprender mejor cómo fluyen 
los datos a través del sistema de 
información de salud existente, el 
punto focal para el seguimiento y la 
evaluación en el equipo operativo 
del mhGAP puede realizar un análisis 
detallado, que requiere generalmente 
visitas a los establecimientos y el 
examen de los formularios para la 
recopilación ordinaria de datos y de 
las bases de datos.

• Asegúrese que se cuente con 
mecanismos para retroalimentar los 
resultados del análisis de datos a los 
establecimientos y las comunidades.

• Asegúrese que aspectos del 
seguimiento y la evaluación sean 
incluidos en el desarrollo de 
capacidades para proveedores de 
atención de salud y otro personal. Las 
personas que son capacitadas en el 
mhGAP también deben capacitarse 
en el registro de información.
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• Promueva y colabore estrechamente con los responsables de la formulación de políticas fuera 
del equipo operativo de mhGAP que también usarán los datos.

Proveer

Implemente el sistema de seguimiento y evaluación a nivel de los establecimientos y recolecte y 
analice los datos para indicadores adaptados de la implementación del mhGAP (vea en el anexo 
8 ejemplos de formularios para los establecimientos).

Difunda los datos en un informe periódico sobre el seguimiento y la evaluación (al menos 
anualmente) y en las reuniones, proporcionando orientación clara sobre cómo se puede usar la 
información para mejorar la prestación de servicios en los diferentes niveles del sistema de salud.

Integre los indicadores de la implementación del mhGAP en los datos recogidos a nivel distrital y 
abogue por su inclusión en datos ordinariamente recogidos en el sistema nacional de salud pública. 
Consulte las recomendaciones internacionales sobre presentación de informes, por ejemplo, de 
los ODS de las Naciones Unidas (12), del Plan de acción sobre salud mental 2013–2020 (6) y de la 
Convención de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad (11).

 Crear mecanismos de mejora continua de la calidad para vigilar y 
evaluar la implementación del mhGAP: el PRIME en Sudáfrica

El Programa para mejorar la atención de salud mental (PRIME, por sus siglas en inglés) en Sudáfrica introdujo el 
mejoramiento continuo de la calidad de los datos para ayudar a incorporar y mejorar el paquete del PRIME integrado 
en los establecimientos de atención primaria de la salud en tres distritos. La mejora continua de la calidad insta a los 
proveedores de atención de salud a formular reiteradamente las preguntas “¿Cómo lo estamos haciendo?” y “¿Podemos 
hacerlo mejor?”. El equipo del PRIME empezó la mejora de la calidad en un distrito, a saber, Amajuba, KwaZulu-Natal, 
mediante tres pasos: establecer estructuras de gobernanza de seguimiento y evaluación, elaborar una estrategia de 
seguimiento y evaluación, y proporcionar mentoría y apoyo.

Paso 1. Establecer estructuras de gobernanza de seguimiento y evaluación. Como un elemento clave para la mejora 
continua de la calidad consiste en ofrecer incentivos, el equipo celebró reuniones consultivas con el personal de primera 
línea y los directivos en el Departamento de Salud, donde se llegó a un acuerdo para establecer una estructura de 
gobernanza que comprendía los equipos de mejora de la calidad a nivel provincial, distrital y de los establecimientos, 
con lo cual se alcanzó un mejor conocimiento del contexto y los retos para ampliar la atención de trastornos MNS. Una 
vez que el equipo de los establecimientos hubo identificado las brechas y las áreas que se debían mejorar, el equipo 
distrital formuló orientación sobre las operaciones y el equipo provincial aconsejó sobre enmiendas a los presupuestos 
y las políticas. De ese modo, se usó el enfoque de mejora continua de la calidad para guiar el mejoramiento de las 
actividades relacionadas con la cascada de atención integrada de salud mental.

Paso 2. Elaborar una estrategia de seguimiento y evaluación. En colaboración con el equipo provincial de mejora de la 
calidad, se identificaron varios indicadores mínimos o esenciales para que los establecimientos le dieran seguimiento a 
fin de vigilar el progreso hacia las metas e informar sobre la mejora continua de la calidad. Los indicadores incluyeron el 
tamizaje, la evaluación, el tratamiento y el seguimiento de las personas con trastornos MNS. Luego se usaron gráficos 
para determinar la situación de los establecimientos y compararla con las metas. Se identificaron los establecimientos 
con un funcionamiento muy bueno para aprender y compartir “qué funciona bien” y se identificaron los establecimientos 
con mal funcionamiento para prestarles apoyo.

Paso 3. Proporcionar mentoría de alta calidad y apoyo. Se capacitó a un mentor distrital en la mejora continua de la 
calidad, y los equipos de los establecimientos distritales fueron asesorados a fin de que esas aptitudes se arraigaran 
en el Departamento de Salud para lograr el seguimiento y la mejora de la calidad sostenibles. Se repitieron las pruebas 
para detectar cambios hasta que se pudieron encontrar soluciones sólidas que generaran la mejora.

Estos tres pasos permitieron llegar a un sistema en funcionamiento para medir la eficacia del seguimiento y la evaluación.
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En todo el mundo, los países están afrontando retos de conflictos, desastres naturales, aumentos 
constantes de la prevalencia de ENT crónicas, amenazas continuas de infección por el VIH/sida 
y otras infecciones, llamados a abordar los determinantes sociales de la salud y avanzar hacia la 
cobertura universal de salud. La salud y las consecuencias sociales de los trastornos MNS también 
se reconocen cada vez más como serias amenazas para la salud y el desarrollo.

La prestación de servicios de salud mental debe ser integrada en una amplia gama de contextos 
y poblaciones, como las emergencias humanitarias, la atención de la salud maternoinfantil, 
programas contra la infección por el VIH/sida, las ENT crónicas y la atención de los ancianos. Las 
personas de las poblaciones afectadas corren un mayor riesgo de sufrir trastornos MNS o de que 
empeore su salud mental.

El reconocimiento del riesgo puede inspirar posibles estrategias para la prevención y el 
tratamiento. Las estrategias del sistema de salud para organizar y prestar atención integrada en 
esos entornos y poblaciones pueden incluir la prevención de trastornos MNS, mejorar el acceso a 
la atención y a intervenciones de menor costo que el tratamiento usual en entornos de atención 
especializada, que a menudo no está disponible y no es accesible o asequible.

La versión 2.0 de la GI-mhGAP brinda orientación para el diagnóstico, el tratamiento y el 
manejo de trastornos MNS en poblaciones especiales, como mujeres embarazadas o que están 
amamantando, ancianos y personas con enfermedades cardiovasculares. En esta sección del 
manual se ofrece orientación para el equipo operativo del mhGAP sobre la integración del 
mhGAP para promover el tratamiento y la atención accesibles.

5. INTEGRAR EL MHGAP 
EN EMERGENCIAS 
HUMANITARIAS Y 
POBLACIONES DE 
RIESGO

Tenga en mente los principios transversales cuando se prepara al sistema de salud para el 
desarrollo del mhGAP. 



MANUAL OPERATIVO DE mhGAP58

 Prioridad de la implementación del mhGAP en entornos humanitarios

Las personas con trastornos MNS pueden ser extremadamente vulnerables durante las emergencias 
humanitarias. La atención básica de salud quizá resulte trastocada en una emergencia extrema, 
pueden ser escasos los medicamentos apropiados y los recursos humanos tal vez sean inaccesibles 
o estén sobrecargados de trabajo. Las personas con trastornos MNS graves a menudo sufren un 
considerable descuido y a veces reciben un tratamiento inadecuado durante las emergencias. Las 
instituciones para las personas con trastornos MNS pueden estar descuidadas o convertirse en el 
objeto de la violencia, lo cual incrementa su vulnerabilidad.

Las tasas de casos de trastornos MNS aumentan durante las crisis y después de ellas. Los estudios 
epidemiológicos indican que las tasas de trastornos MNS se elevan considerablemente durante las 
emergencias humanitarias y después de las emergencias. Si bien muchas personas se recuperan 
de manera natural y sin tratamiento, las tasas de prevalencia a largo plazo de una amplia gama 
de trastornos siguen siendo elevadas. La OMS ha calculado que a los 12 meses la prevalencia 
de trastornos graves (por ejemplo, psicosis, depresión grave, trastorno de ansiedad grave y 
discapacitante) en poblaciones adultas aumenta de entre 2% y 3% antes de una emergencia a entre 
3% y 4% después de la emergencia, y la prevalencia de trastornos mentales leves o moderados 
(por ejemplo, la depresión y los trastornos de ansiedad leves o moderados, incluido el trastorno 
de estrés postraumático) se eleva de 10% a entre 15% y 20%. (61). Los aumentos en las tasas 
incrementan la demanda de servicios y programas. Los servicios más eficaces para trastornos MNS 
son integrales y abordan un espectro amplio de problemas, incluida la atención para las personas 
con trastornos MNS graves.

Existen intervenciones basadas en la evidencia y de menor costo para controlar los trastornos MNS 
durante las crisis humanitarias. Se han diseñado intervenciones para aumentar la disponibilidad 
de la atención de trastornos MNS en las emergencias. El mhGAP ha sido implementado en muchas 
emergencias humanitarias y ha cumplido una función esencial en el incremento del manejo de 
trastornos MNS durante las crisis y después de ellas.

Existe un claro consenso internacional e interinstitucional acerca del tratamiento de trastornos 
MNS durante las emergencias humanitarias. En el año 2007, un grupo de estudio de 27 organismos 
humanitarios, incluidas organizaciones de las Naciones Unidas, ONG internacionales y la Federación 
Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, publicó directrices sobre la 
salud mental y el apoyo psicosocial en entornos de emergencia, que incluyen la recomendación de 
tratar a las personas con trastornos MNS graves en servicios de atención no especializada (60). Estas 
directrices son aceptadas y utilizadas ampliamente. Otras normas para la atención de trastornos 
MNS basadas en el consenso incluyen las normas del proyecto Esfera (62).

Si no son tratados, los trastornos MNS afectan negativamente a la salud física, las estructuras 
sociales, la economía, los derechos humanos y la recuperación general. La salud mental y el bienestar 
psicosocial se relacionan intrínsecamente con la salud física, el funcionamiento social y comunitario, 
la productividad económica y los derechos humanos. Si no son tratados, los trastornos MNS pueden 
afectar enormemente la recuperación general después de las emergencias.

Emergencias humanitarias5.1
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Las crisis pueden constituir una oportunidad. No solo la necesidad sino también el interés político 
en los recursos de salud mental pueden aumentar durante las emergencias humanitarias. Esto 
puede proporcionar un impulso para abordar y promover el tratamiento y el manejo sostenible 
de los trastornos MNS en las comunidades afectadas por emergencias (61).

 La Guía de intervención humanitaria mhGAP

La Guía de intervención humanitaria mhGAP (GIH-mhGAP) (63) es una 
adaptación de la Guía de intervención mhGAP para los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, que formula 
recomendaciones para el tratamiento de primera línea de trastornos 
MNS por proveedores de atención de salud no especializada en 
las emergencias humanitarias, cuando es limitado el acceso a los 
especialistas y al tratamiento. Es una herramienta práctica para 
los establecimientos generales de salud en las zonas afectadas por 
las emergencias, que permite evaluar y controlar el estrés agudo, 
el duelo, la depresión, el trastorno de estrés postraumático, la 
psicosis, la epilepsia, la discapacidad intelectual, el consumo de sustancias nocivas y el riesgo 
de suicidio. Es compatible con otros materiales del mhGAP y puede servir de introducción a la 
implementación del mhGAP en los sistemas generales de salud.
 

 Coordinación de la implementación 
del mhGAP en emergencias 
humanitarias

Planificar

 Asegúrese que el equipo operativo del mhGAP 
tenga representantes en los mecanismos 
pertinentes de coordinación (vea sección 2.4). 
Considere la posibilidad de formar ese equipo 
operativo si no existe.

 Forme un equipo responsable de supervisar la 
integración de la atención de trastornos MNS en 
la atención de salud en el distrito afectado por la 
emergencia, en coordinación con el grupo.

 Evalúe rápidamente las necesidades y los recursos 
en las fases iniciales de la emergencia y realice una 
evaluación más amplia posteriormente (64).

 Prepare un plan para diseñar y coordinar un 
conjunto mínimo de actividades encaminadas a la 
integración de la atención de los trastornos MNS.

 Trabaje con los encargados de adoptar las 
decisiones para garantizar un suministro constante 
de medicamentos esenciales, que, como mínimo, 
deben incluir los cinco medicamentos psicotrópicos indicados en el Botiquín Médico 

 Consejos prácticos
• El suministro de medicamentos 

psicotrópicos puede ser 
interrumpido durante las 
emergencias humanitarias. Cuando 
adquiera medicamentos, tenga en 
cuenta las necesidades continuas de 
las personas que estaban recibiendo 
atención para trastornos MNS antes 
de la crisis.

• El equipo operativo del mhGAP 
también debe tener en cuenta la 
seguridad, las necesidades físicas 
básicas (agua, alimentos, albergue, 
saneamiento y atención médica) y los 
derechos humanos. Se debe disponer 
de servicios psicosociales y de salud 
mental básicos y para personas con 
trastornos MNS graves que viven en 
hospitales y hogares residenciales 
durante toda la crisis y especialmente 
a principios de ella, cuando son 
extremadamente altos los riesgos de 
descuido o abuso graves de personas 
internadas en instituciones.
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Interinstitucional de Emergencia (65).

Preparar

 Fortalezca la capacidad del personal de atención de salud no especializada para evaluar, 
diagnosticar y manejar los trastornos MNS.

 Oriente a todo el personal en relación con la primera ayuda psicológica (incluyendo a quienes 
no recibieron la capacitación en la evaluación y el tratamiento de trastornos MNS).

 Organice la supervisión clínica y la actualización de conocimientos como un proceso constante.
 Establezca un espacio privado para evaluar y tratar a personas con trastornos MNS y preservar 

la confidencialidad.
 Establezca la coordinación con los grupos que rutinariamente trabajan en emergencias y 

los sectores pertinentes, por ejemplo, de protección, educación, gestión de campamentos 
y nutrición. (No trabaje aislado). Recopile información sobre quién está haciendo qué cosa, 
dónde y cuándo, en el grupo intersectorial de salud mental y el grupo de apoyo psicosocial (66).

Proveer

 Identifique, trate y brinde atención a las personas con trastornos MNS en el sistema de salud 
general. Asegúrese de que al menos un miembro del personal esté presente en todo momento 
o en determinados momentos establecidos (por ejemplo, un día por semana) en el centro de 
atención de salud en el cual el personal ha sido capacitado en el manejo de trastornos MNS.

 Incluya procesos de referencia y el seguimiento apropiado en el manejo de trastornos MNS.
 Aborde a quienes responden a las emergencias (por ejemplo, gerentes de campamentos, 

personal de atención humanitaria de salud) y a líderes comunitarios para que tomen mayor 
conciencia acerca de la necesidad y la disponibilidad de atención para trastornos MNS 
(sección 3.4).

 Use diversos canales de información, por ejemplo, la radiodifusión, carteles en dispensarios, 
trabajadores de la comunidad y otro personal que pueda informar a la población en general.

 Cuando sea apropiado, considere la posibilidad de analizar los mensajes con curanderos 
locales y curanderos indígenas que pudieran estar dispensando atención a personas con 
trastornos MNS y que estén dispuestos a colaborar y referir ciertos casos. (Para orientación, 
vea la Lista de Acciones 6.4)(60).

Marco para el seguimiento y la evaluación

 Asegúrese de que la información sobre la salud mental y el apoyo psicosocial se recopile 
sistemáticamente y sea comunicada a los grupos pertinentes, por ejemplo, los sectores de 
salud, protección y educación.

 Reúna un conjunto mínimo de datos en los establecimientos de salud con personal capacitado 
y servicios de atención para trastornos MNS.
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 Indicadores de la implementación 

 Porcentaje de la población afectada por la emergencia humanitaria que recibe atención 
para trastornos MNS en servicios de salud distritales (desglosado por edad, por sexo y 
por trastorno)

 Número de establecimientos de salud, servicios sociales y programas comunitarios con 
personal para identificar y apoyar a las personas con trastornos MNS.

Medios de verificación: Registros de utilización de los servicios en el distrito.

 Una respuesta coordinada a las necesidades de salud mental después 
de un desastre natural en Filipinas

Después del tifón Haiyan, que azotó las Filipinas en el 2013, la OMS, en colaboración con el Gobierno de Filipinas 
y algunas ONG, tomó medidas para mejorar el acceso a la atención de salud mental en las regiones afectadas. La 
región Visayas Orientales, con una población de 4.3 millones de habitantes, contaba solo con cuatro psiquiatras y 
siete médicos generales que proporcionaban atención de salud mental. Después del tifón Haiyan, se la seleccionó 
como región modelo para la integración de la atención de salud mental en la atención primaria y secundaria 
mediante el mhGAP.

La OMS adoptó un modelo de atención de trastornos MNS basado en la comunidad y en compartir las tareas, con 
capacitación y supervisión por especialistas en salud mental, en lugar de prestar directamente servicios clínicos. La 
OMS también brindó apoyo a la capacitación de un equipo de proveedores de atención de salud no especializada 
en salud mental y apoyo psicosocial dentro de los establecimientos sanitarios existentes o en vinculación con ellos.

Más de 1.020 trabajadores de la comunidad fueron capacitados en atención y apoyo psicosocial y 290 proveedores 
de atención de salud no especializada recibieron capacitación en la evaluación y el tratamiento de trastornos de 
salud mental, que incluyó la supervisión en el empleo. Para fines de marzo del 2015, 155 de 159 (97,5%) unidades 
de atención primaria de salud, 21 de 24 hospitales de distrito (87,5%) y los ocho hospitales provinciales tenían 
un médico y una enfermera capacitados en evaluar y tratar trastornos de salud mental. Las sesiones supervisadas 
beneficiaron a entre 50 y 200 personas con trastornos MNS en cada sitio. El centro médico regional agregó una 
unidad de 10 camas para las personas con trastornos MNS graves; en todos los hospitales provinciales se contó 
con capacidad para admitir de dos a cuatro pacientes para recibir atención psiquiátrica aguda y se estableció una 
mayor capacidad en al menos seis hospitales distritales. Se mejoraron los servicios para incluir la disponibilidad y la 
prescripción de medicamentos psicotrópicos y se instauró un sistema funcional de referencia entre los niveles de la 
atención de trastornos MNS. Este ejemplo indica que las emergencias, a pesar de su trágica naturaleza y sus efectos 
adversos sobre la salud mental, son oportunidades inigualables de establecer mejores sistemas de atención de salud 
mental para todas las personas que la necesitan. Este ejemplo también sugiere que se puede usar el mhGAP para 
fortalecer un sistema de atención de salud mental en su conjunto y a escala.
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El mhGAP tiene en cuenta las necesidades de salud mental en todas las etapas de la vida, como 
la lactancia, la niñez, la adolescencia, la edad adulta y la vejez. El objetivo de la Estrategia 
Mundial para la Salud de la Mujer, el Niño y el Adolescente (2016–2030) (67) es el grado máximo 
de salud y bienestar – físico, mental y social – que se pueda lograr en cada edad. La salud de 
una persona en cada etapa de la vida afecta a la salud en otras etapas y también tiene efectos 
cumulativos sobre la próxima generación. La atención de salud maternoinfantil puede ser un 
punto de acceso para la acción temprana encaminada a atender las necesidades de salud mental 
de las mujeres, los niños y los adolescentes, que soportan una carga elevada de trastornos MNS.

El embarazo y el nacimiento pueden afectar a la salud mental y el bienestar de muchas madres 
La depresión perinatal se diagnostica en lo cual puede complicar las tareas de atención a 
sus hijos e hijas. Se diagnostica depresión perinatal en 1 de cada 10 mujeres en los países de 
ingresos altos y en 1 de cada 5 mujeres en países de ingresos bajos y medianos. Sin tratamiento, 
la depresión perinatal puede afectar la salud de la madre y el desarrollo del feto y el lactante 
y tener repercusiones duraderas sobre el desarrollo psicológico y físico del niño.

En la versión 2.0 de la GI-mhGAP, se identifica a las mujeres en edad fecunda como un grupo 
de población especial y se propone orientación clínica específica, basada en la evidencia, para 
atender sus necesidades. Las directrices indican que las intervenciones psicosociales deben ser 
el tratamiento de primera línea durante el embarazo y la lactancia materna (4). El programa 
“Pensamientos saludables” está basado en la evidencia y dirigido a los trabajadores de salud de 
la comunidad para reducir la depresión perinatal (44). Esas intervenciones podrían ser integradas 
en los servicios regulares de salud maternoinfantil capacitando a proveedores de atención de 
salud no especializada. La integración de la atención de los trastornos MNS en los servicios 
regulares de atención de salud prenatal y posnatal permitirá superar la escasez de recursos 
humanos y cerrar la brecha de tratamiento de los trastornos MNS perinatales.

En todo el mundo, entre 10% y 20% de los niños y adolescentes sufren trastornos MNS. La mitad 
de todos los problemas de salud mental comienzan antes de los 14 años y tres cuartas partes 
de esos trastornos ya están presentes en alrededor de los 25 años. Los niños y los adolescentes 
con trastornos mentales y del desarrollo presentan una susceptibilidad especial a recibir una 
atención de salud que dista de ser óptima debido a la mayor probabilidad de que tengan 
hábitos insalubres o comportamientos peligrosos, al descuido y al escaso acceso a la atención 
de salud. Las afecciones físicas pueden contribuir o asemejarse a los trastornos mentales y del 
desarrollo o agravarlos en los niños y los adolescentes. El mhGAP incluye un enfoque de familia, 
orientado a promover el bienestar y el funcionamiento de niños y adolescentes (por ejemplo, 
mediante hábitos alimentarios y de sueño y ejercicio físico) y asesoramiento sobre la crianza 
para los cuidadores. El mhGAP destaca la importancia de intervenir en el hogar, en la escuela 
y en otros entornos sociales para abordar factores psicosociales estresantes y activar el apoyo.

Atención de salud maternoinfantil5.2
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 Integración del mhGAP en servicios 
de salud maternoinfantil por el equipo 
operativo del mhGAP

Planear

Defina un punto focal en el equipo operativo del 
mhGAP para la coordinación con aliados de los servicios 
de salud maternoinfantil y los responsables de la 
formulación de políticas para abogar por la inclusión 
del mhGAP como parte de programas integrales de 
salud maternoinfantil.

Use la herramienta de análisis de la situación (sección 
1.2) para identificar los servicios existentes y las 
necesidades de capacitación de los proveedores para 
que los servicios puedan abordar la salud mental de la 
madre, el niño y el adolescente.

Preparar

Adapte los materiales del mhGAP para su uso en 
programas de salud maternoinfantil (sección 2.1). Por 
ejemplo, adapte al contexto local la versión 2.0 de la GI-mhGAP, la capacitación en habilidades de los 
cuidadores señaladas en el programa “Pensamientos saludables” para las familias de los niños con 
retrasos y trastornos del desarrollo1 Un componente clave de la adaptación es determinar cómo los 
trabajadores de salud maternoinfantil pueden integrar prácticamente los componentes del mhGAP 
en sus actividades ordinarias en los establecimientos de salud.

Integre la capacitación y la supervisión sobre las herramientas del mhGAP en la educación previa 
al servicio y durante el servicio para los trabajadores de salud general y los trabajadores de salud 
maternoinfantil (secciones 2.2, 2.3).

 Mejore el reconocimiento de la depresión perinatal y la angustia psicológica por los 
trabajadores de salud maternoinfantil. Mejore la capacidad de estos trabajadores para 
proporcionar psicoeducación, asesoramiento sobre la crianza y apoyo a niños y adolescentes 
con trastornos mentales y del desarrollo y sus familias (incluyendo la referencia apropiada a 
los servicios disponibles) y promueva su participación en actividades de la comunidad.

Fortalezca las vías de atención entre los servicios especializados para trastornos MNS y los programas 
de salud maternoinfantil a fin de mejorar la calidad de la atención prestada a las mujeres y los niños 
(sección 2.4). Esto incluye consultas con especialistas en la atención de trastornos MNS y referencias 
bidireccionales basadas en una orientación clara.

Proveer

Proporcione servicios en los establecimientos teniendo en cuenta las cuestiones de género y 
la adecuación a la edad. La confidencialidad y la comunicación adecuada para la edad son 
particularmente importantes cuando se trata de pacientes adolescentes (sección 3.1).

1 Previa solicitud, se puede obtener para las familias de los niños con retrasos y trastornos del desarrollo el programa de la OMS de capacitación en 
habilidades para cuidadores (de http://www.who.int/mental_health/maternal-child/PST/en/).

 Consejos prácticos
• Integre la atención de trastornos 

MNS en las actividades de los 
trabajadores de la comunidad y 
de salud maternoinfantil, como 
las relacionadas con la nutrición 
del lactante y el desarrollo del 
niño en la primera infancia, para 
que puedan abordar a las madres 
con trastornos MNS a fin de 
empoderarlas y prestarles apoyo 
y ayuda práctica y desarrollar sus 
aptitudes de cuidadoras.

• Coordine con los planificadores, 
los directivos y los trabajadores el 
enlace con los maestros o profesores 
y el personal escolar y proporcione 
orientación sobre los trastornos del 
desarrollo, el bienestar del niño y el 
adolescente y los vínculos con los 
recursos de la comunidad.

http://www.who.int/mental_health/maternal-child/PST/en/
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Promueva la conciencia de los trabajadores de salud y los trabajadores de la comunidad asociados 
con los programas de salud maternoinfantil acerca de la finalidad y la importancia de la atención 
de los trastornos MNS, los servicios disponibles en el centro de salud y la ubicación y las horas de 
atención del centro (sección 3.3).

Implemente intervenciones para prevenir trastornos MNS y promover la salud mental y el bienestar 
como parte de los servicios de salud maternoinfantil (sección 3.4). Esas intervenciones pueden 
incluir el seguimiento temprano del desarrollo del crecimiento por las madres, asesoramiento a 
las enfermeras para prevenir el desarrollo intelectual deficiente de lactantes de bajo peso al nacer, 
visitas de trabajadores de salud de la comunidad para evitar el cuidado inadecuado de los lactantes 
y la depresión perinatal, y la identificación y atención tempranas de adolescentes con depresión por 
los educadores.

Marco para el seguimiento y la evaluación

Asegúrese que se incluyeron indicadores de la implementación del mhGAP en la recopilación 
sistemática, el análisis y el uso de datos de los programas de salud maternoinfantil. Asegúrese 
que los indicadores de implementación del mhGAP recopilados, analizados y usados en los 
establecimientos distritales de atención de salud no especializada se desglosen por sexo y por 
edad para determinar las necesidades de salud mental de las mujeres, los niños y los adolescentes.

 Indicadores de la implementación

Indicador: Número de mujeres, niños y adolescentes con trastornos MNS identificados y tratados 
en servicios de salud maternoinfantil.

Medios de verificación: Registros de los trabajadores de salud de la comunidad, bases de datos 
de los establecimientos, planes y registros de los servicios y programas de salud maternoinfantil 
dentro de la atención de salud y la asistencia social.

 Desarrollo y ampliación de una intervención de salud mental materna 
en Pakistán

La alta prevalencia de la depresión perinatal y su asociación con la discapacidad, el desarrollo deficiente del lactante 
y la perturbación de la familia hacen que se convierta en un importante problema de salud pública en países de 
ingresos bajos y medianos como Pakistán. Muchas mujeres y sus familias no consideran que la depresión sea un 
problema que requiera intervenciones y la estigmatización a menudo impide a las mujeres buscar ayuda. Un programa 
para el desarrollo óptimo del lactante en Pakistán involucró a todos los miembros clave de la familia y permitió a las 
madres y sus familias tener acceso a intervenciones y apoyo. Como el personal femenino que proporciona atención 
de salud a las madres en la comunidad ya estaba sobrecargado de trabajo, la capacitación en intervenciones de 
salud mental tuvo que ser integrada en la capacitación existente de tal modo que se la percibiera no como una 
carga extra sino como una manera de facilitar el trabajo del personal. En los establecimientos de atención de salud, 
las intervenciones se basaban mucho en la administración de medicamentos, desatendiendo la recomendación de 
no administrar antidepresivos como tratamiento de primera línea para la depresión en las mujeres embarazadas y 
que amamantan. Este modelo tenía que ser cambiado a un modelo no farmacológico de intervención basado en la 
comunidad, integrado en el sistema sanitario en los establecimientos de atención primaria de salud.

El programa “Pensamientos saludables”, basado en la recomendación del mhGAP de que se deben usar 
intervenciones psicosociales como tratamiento de primera línea de la depresión durante el embarazo y la lactancia 
materna, fue adaptado conjuntamente por una ONG (la Fundación para la Investigación sobre el Desarrollo Humano), 
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Los trastornos MNS se asocian frecuentemente con otros trastornos crónicos, tanto con ENT, 
como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares, como con enfermedades transmisibles, 
como la tuberculosis, la infección por el VIH/sida y enfermedades tropicales desatendidas 
como la lepra y la filariasis. Todos estos trastornos comparten muchas causas subyacentes 
(por ejemplo, una combinación de factores genéticos y biológicos, factores psicosociales y 
conductuales, factores sociales y ambientales) y consecuencias (por ejemplo, la persistencia en 
el transcurso del tiempo y la discapacidad significativa, que pueden limitar las oportunidades 
socioeconómicas y la integración en la comunidad).

Los trastornos MNS y otros trastornos crónicos son también interdependientes y tienden a 
producirse simultáneamente. Por ejemplo, hay evidencia de que la depresión predispone a los 
individuos a sufrir enfermedades cardiovasculares y de que las enfermedades cardiovasculares 
aumentan las probabilidades de padecer depresión (68). Por consiguiente, se tratan mejor con 
enfoques integrados. Los principales factores modificables de riesgo de ENT, como la inactividad 
física, una alimentación poco saludable, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol, 
son exacerbados por la mala salud mental.

La tasa de mortalidad de las personas con trastornos MNS graves, incluyendo la depresión (de 
moderada y grave), el trastorno bipolar y la psicosis, es dos a tres veces más elevada que la 
observada en la población general, y produce una reducción de 10 a 20 años en la esperanza de 
vida (69). Se han indicado numerosas causas de este aumento de la mortalidad, como la conocida 
relación bidireccional entre los trastornos mentales y otras ENT, señalada anteriormente; la 
exposición diferencial a factores de riesgo; efectos iatrogénicos de los medicamentos para 
trastornos MNS; el mayor riesgo de contraer enfermedades transmisibles; y el acceso desigual a 
los servicios de atención de salud. Además, es menos probable que las personas con trastornos 
MNS busquen ayuda para tratar ENT y sus síntomas pueden comprometer la observancia del 
régimen terapéutico y el pronóstico. Otras causas de muerte en personas con trastornos MNS 
incluyen el suicidio, el homicidio y los accidentes (recuadro 4).

La atención a las personas con trastornos MNS y enfermedades crónicas se debe proporcionar 
mediante un enfoque integrado y centrado en la persona, incorporada en los diversos 
niveles, desde el tamizaje y la detección temprana de los trastornos físicos a la orientación 
sobre los factores conductuales de riesgo, incluyendo la evaluación y la gestión del riesgo de 
sufrir enfermedades cardiovasculares y el tratamiento de trastornos de salud física y mental 
establecidos. Las intervenciones psicosociales para promover la observancia del régimen 
terapéutico son particularmente importantes para la salud física de las personas con trastornos 

Integración del mhGAP en la atención de 
enfermedades crónicas

5.3

una institución académica (la Universidad de Liverpool) y un asociado para la implementación local (el Programa de 
Personal Femenino de Salud). Se adaptó a la cultura y al contexto locales una intervención psicosocial para tratar la 
depresión en el período perinatal mediante su implementación en las zonas de escaso desarrollo socioeconómico 
de Pakistán, con el fin de reducir la depresión perinatal, mejorar los resultados en materia de salud de los niños y 
alentar a las madres a buscar y practicar actividades que fomenten la salud. El personal femenino de salud de los 
pueblos fue capacitado en técnicas sencillas de terapia cognitiva conductual (TCC). Una sólida evaluación científica 
demostró la eficacia del programa “Pensamientos saludables” al reducir la depresión y mejorar los resultados en 
los niños (44, 45).
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Recuadro 4. Mortalidad excesiva asociada con trastornos MNS

Es más probable que las personas con trastornos MNS graves como psicosis, trastorno bipolar y depresión de 
moderada a grave mueran de 10 a 20 años antes que la población general, en parte debido al suicidio, pero también 
por enfermedades físicas prevenibles como las enfermedades cardiovasculares, respiratorias e infecciosas (69).

El mhGAP, que proporciona intervenciones implementadas a nivel individual, del sistema de salud y de la sociedad, 
puede mejorar la salud y prolongar las vidas de las personas con trastornos MNS graves. Las intervenciones 
individuales incluyen la prevención de la autolesión y el suicidio (por ejemplo, mediante la reducción del acceso a 
los medios) y la orientación para la modificación de los comportamientos (por ejemplo, el consumo de tabaco). La 
versión 2.0 de la GI-mhGAP incorpora el tamizaje para detectar trastornos físicos de salud, la coordinación entre la 
atención de salud mental prestada por proveedores de atención de salud no especializada y el tratamiento médico en 
servicios de salud mental. Las intervenciones a nivel social, incluidos los programas para reducir la estigmatización, 
pueden mejorar las actitudes hacia las personas con trastornos MNS graves y, por lo tanto, mejorar su comportamiento 
de búsqueda de ayuda y reducir la discriminación.

Las estrategias fundadas en la evidencia que se mencionan a continuación podrían ser usadas por los directores 
distritales de salud para reducir la mortalidad excesiva en las personas con trastornos MNS graves.

Aumentar la capacitación de los proveedores de atención de salud:
• Incluya áreas clave de la atención de salud física en los programas de capacitación en salud mental para 

especialistas y no especialistas (por ejemplo, la reanimación y la gestión de enfermedades crónicas).
• Asegúrese que los proveedores de atención sanitaria especialistas y no especialista tengan los conocimientos 

y las aptitudes requeridos para detectar y controlar las enfermedades mentales en las personas que solicitan 
atención de salud física.

• Esté consciente de que los factores culturales pueden influir en la presentación de síntomas físicos y mentales.

Ofrecer atención de salud física a las personas con trastornos MNS graves en establecimientos de 
hospitalización:
• Asegúrese de que las personas con trastornos MNS graves tengan acceso a la atención de salud física (incluyendo 

el reconocimiento temprano de síntomas físicos o enfermedad física, el diagnóstico oportuno y el tratamiento) 
en servicios psiquiátricos de hospitalización, especialmente los de atención a largo plazo que no están ubicados 
en hospitales generales. En los servicios en los hospitales generales, fortalezca los mecanismos de enlace y 
referencia con especialistas para una respuesta inmediata a las necesidades de salud física.

Prestar atención de salud integrada y comprensiva a las personas con trastornos MNS graves:
• Proporcione sistemáticamente la atención fuera de los hospitales psiquiátricos de estadía prolongada, en entornos 

de salud no especializados. Aumente la cobertura de intervenciones basadas en la evidencia para trastornos 
MNS graves y use una red de servicios comunitarios de salud mental, que incluya la atención de pacientes 
hospitalizados por un período breve y la asistencia ambulatoria en hospitales generales, centros integrales de 
salud mental y guarderías infantiles.

Usar mecanismos de mejora continua de la calidad en los servicios de salud mental:
• Vigile y evalúe la puesta en práctica de los programas para reducir la mortalidad excesiva en personas con 

trastornos MNS graves.
• Integre y coordine la atención y el apoyo holísticos para satisfacer las necesidades tanto mentales como físicas 

de atención de salud y facilite la recuperación de las personas de todas las edades con trastornos MNS graves.
• Supervise a los proveedores de atención de salud que prestan servicios de salud mental.

Incrementar la toma de conciencia sobre la estigmatización y la discriminación, que restringen el acceso 
a la atención de salud a las personas con trastornos MNS graves, y abordar esos problemas:
• Difunda información acerca de la salud mental y mejore las actitudes del personal hacia las personas con 

trastornos MNS.
• Involúcrese constructivamente con los medios de difusión para conseguir que representen de manera no 

estigmatizante a las personas con trastornos MNS graves.

MNS.
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Un enfoque integrado que cubra todas las necesidades de salud de una persona es un medio 
factible y eficiente de prevenir y controlar los trastornos MNS y otras enfermedades crónicas. 
Los modelos de atención integrada incluyen:

 el modelo de atención a enfermedades crónicas, con un enfoque integrado, centrado 
en la persona y de atención compartida, basado en seis formas de mejorar la atención: 
los recursos de la comunidad, el sistema de atención de salud, la autogestión por los 
pacientes, el apoyo a la toma de decisiones, el rediseño del sistema de prestación de 
servicios y los sistemas de información clínica (70); y

 el marco para la atención innovadora de las afecciones crónicas (71), que se basa en 
el modelo anterior, pero pone mayor énfasis en las funciones de la comunidad y los 
cambios en el sistema. Las ocho medidas que pueden adoptar los encargados de tomar 
las decisiones son:

• apoyar los cambios en el sistema,
• promover la atención integrada de salud,
• alinear las políticas sectoriales para la salud,
• emplear más eficientemente a los miembros del personal de atención de salud,
• centrar la atención en las personas y las familias,
• apoyar a las personas con trastornos MNS en sus comunidades, y
• hacer hincapié en la prevención.

 Integración de la atención para 
trastornos MNS en los programas 
existentes para enfermedades crónicas

Planear

Identifique un punto focal en el equipo operativo del 
mhGAP para trabajar con los directores de programas 
contra enfermedades crónicas con el fin de abogar por 
la inclusión del mhGAP como un componente genérico 
de esos programas.

Cuando los directores distritales de salud están revisando 
los planes y presupuestos para las enfermedades 
transmisibles y las ENT, asegúrese de que no se deje atrás 
a las personas con trastornos MNS graves (sección 1.3).

Preparar

Adapte las herramientas del mhGAP para su uso en 
los programas existentes contra las enfermedades 
crónicas (sección 2.1). Por ejemplo, los directores de 
programas pueden seleccionar ciertos módulos de 
la versión 2.0 de la GI-mhGAP para la capacitación 
y las relacionadas con trastornos MNS que sean 
particularmente pertinentes para las enfermedades 
crónicas (por ejemplo, la elevada comorbilidad entre 
la infección por el VIH/sida y la depresión, con la 
demencia como una posible complicación).

 Consejos prácticos
• Considere la posibilidad de integrar 

la atención de los trastornos MNS en 
los programas para enfermedades 
crónicas que representen una carga alta 
y ocurran simultáneamente con otras 
enfermedades (por ejemplo, la infección 
por el VIH/sida, las enfermedades 
cardiovasculares, la diabetes).

• Cuando el presupuesto para la salud 
mental es reducido, la integración de 
la atención de los trastornos MNS en 
los programas para enfermedades 
crónicas puede ser eficaz en función de 
los costos y mejorar la salud tanto física 
como mental. Por ejemplo, abordar la 
salud mental de las personas infectadas 
por el VIH o aquejadas de SIDA mejora 
su observancia de la medicación 
antirretroviral (72).

• La atención integrada no solo es 
atención que ha sido trasladada a 
otro sitio. Requiere recursos y se 
proporciona en organismos de atención 
de salud, en la comunidad y en la 
política. Esto exige la coordinación y el 
fortalecimiento de los vínculos entre la 
salud y los servicios sociales para incluir 
los determinantes sociales.

• Los proveedores de atención sanitaria 
deben ser capacitados adecuadamente 
y apoyados mediante la supervisión 
continua para proporcionar y mantener 
un sistema integrado de atención.

MNS.
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Fortalezca las vías de atención entre servicios especializados para trastornos MNS y programas para 
enfermedades crónicas a fin de mejorar la calidad de la atención prestada y el acceso equitativo. 
Esto incluye consultas por especialistas en la atención para trastornos MNS, así como referencias 
bidireccionales (sección 2.4).

Proveer

Se necesita un enfoque de múltiples niveles a fin de proporcionar servicios integrados para 
trastornos MNS y para enfermedades crónicas mediante intervenciones individuales, el 
fortalecimiento del sistema de salud y la concentración en determinantes sociales de la salud 
más amplios, incluyendo el apoyo social y la reducción de la estigmatización.

Proporcione servicios en establecimientos que estén coordinados y ofrezcan atención de salud 
tanto física como mental (sección 3.1).

Se puede capacitar a los trabajadores comunitarios involucrados en la concientización acerca 
de la reducción de la hipertensión y la diabetes para el suministro de información sobre los 
trastornos MNS y el suicidio (2).

Aumente la conciencia del personal de salud y los trabajadores comunitarios en programas 
contra enfermedades crónicas  sobre la finalidad y la importancia de la atención de los 
trastornos MNS y dónde se puede acceder a los servicios.

Vincule a las personas con trastornos MNS y sus cuidadores con las campañas de concientización 
sobre las ENT.

Marco para el seguimiento y la evaluación
 Asegúrese que los indicadores de la implementación del mhGAP sean incorporados en la 

recopilación sistemática de datos, el análisis y el uso de los datos en los programas contra 
enfermedades crónicas e incluya la evaluación y el manejo de enfermedades crónicas en 
las consultas y el registro de trastornos MNS.

 Indicadores de la implementación

Indicador: Porcentaje de personas tratadas por una enfermedad crónica que recibió atención 
para trastornos MNS.

Medios de verificación: Registros de programas contra enfermedades crónicas, sistemas de 
información de salud y registros de utilización de los servicios.
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 El proyecto del “banco de la amistad” en Zimbabwe para la atención de 
trastornos MNS en personas que viven con VIH/sida

Zimbabwe fue uno de los países más duramente golpeados por la pandemia mundial de infección por el VIH/sida. 
La enfermedad crónica y la falta de servicios de salud mental o el acceso limitado a esos servicios contribuyeron a 
aumentar la carga de enfermedades mentales en el país. Los limitados recursos del Gobierno asignados a la salud 
mental se usaron casi totalmente para prestar asistencia en hospitales terciarios a las personas con trastornos 
MNS graves, como la esquizofrenia, mientras que no recibieron atención las personas con trastornos mentales 
frecuentes en las comunidades. Las personas con infección por el VIH, que corren un riesgo especialmente alto de 
sufrir trastornos MNS comunes como la depresión, recibieron solo una sesión de terapia grupal antes de comenzar 
el tratamiento y otra después de haberlo iniciado.

En Zimbabwe, un país de escasos recursos, se llevó a cabo una ampliación de las iniciativas de tratamiento de la 
infección por el VIH/sida. Dadas las pruebas fehacientes de las conexiones entre la salud mental y las enfermedades 
crónicas, esta ampliación brindó una oportunidad para la integración de la atención de salud mental en servicios de 
salud no especializados mediante un proyecto conocido como el “banco de la amistad”, en alusión a los bancos de 
madera ubicados fuera de los establecimientos distritales de atención de salud. Los establecimientos cuentan con 
trabajadores sanitarios legos supervisados (principalmente mujeres de la comunidad), capacitados para aplicar la 
terapia de resolución de problemas y establecer vías de referencia a otros servicios, incluidos los que se ocupan de 
los medios de vida. Se incrementaron estas intervenciones por el personal de salud mediante la capacitación de las 
enfermeras en el uso de la GI-mhGAP para ampliar el tratamiento de los trastornos MNS (73, 74).
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ANEXOS

Lista de indicadores para la implementación 
del mhGAPA.1

Sección Indicador Medios de verificación

1. Planear para la implementación del mhGAP en el distrito

1.1 Reúna un equipo 
operativo del 
mhGAP.

• Existe un equipo operativo del mhGAP, con 
representantes de los sectores y funciones 
definidas de los miembros del equipo.

• Número total de reuniones del equipo operativo 
del mhGAP al año.

• Atribuciones, actas de las reuniones, el plan y el 
presupuesto para las actividades del equipo.

1.2 Realice un 
análisis de la 
situación.

• El análisis completo de la situación indica las 
necesidades y los recursos a nivel del distrito y 
de los establecimientos.

• Se ha completado el análisis de la situación.

1.3 Prepare un 
plan operativo y 
un presupuesto del 
mhGAP.

• La atención de trastornos MNS está integrada en 
el plan de salud distrital y fue aprobada por el 
gobierno.

• Se dispone de un presupuesto, el cual especifica 
los recursos financieros, humanos y físicos 
requeridos para implementar el mhGAP en el 
distrito.

• Se revisan las agendas y las actas de reuniones y 
se ajusta continuamente el plan y el presupuesto.

1.4 Abogue por la 
salud mental.

• Número de actividades de promoción de la salud 
mental completadas.

• Retroalimentación aportada por los líderes 
de salud pública y de salud mental; encuestas 
previas y posteriores sobre los conocimientos, 
las actitudes y las percepciones de agentes 
comunitarios clave; cambios en las políticas o los 
planes de salud mental.

2. Preparar mediante el desarrollo de capacidades y la mejora del sistema de salud

2.1 Adapte los 
componentes del 
paquete del mhGAP.

• Los materiales de capacitación y supervisión 
de la versión 2.0 de la GI-mhGAP y del 
e-mhGAP están adaptados y disponibles para la 
implementación en el distrito.

• Actas del taller de adaptación, se han adaptado 
materiales de capacitación y supervisión de la 
GI-mhGAP y del e-mhGAP. 

2.2 Capacite al 
personal en el uso 
del mhGAP.

• Número de capacitadores y supervisores que 
participaron en la capacitación de capacitadores 
y supervisores del mhGAP.

• Proporción de proveedores de atención de 
salud no especializada que se capacitaron en 
el mhGAP [número capacitado / número de 
proveedores no especializados en el distrito].

• Número de trabajadores de la comunidad 
capacitados que cumplen con las normas de 
competencia del mhGAP.

• Los formularios de la capacitación (manuales 
de capacitación del mhGAP), evaluaciones de la 
competencia.

2.3 Prepare la 
supervisión clínica y 
administrativa.

• Proporción de supervisores que recibieron 
capacitación en la supervisión administrativa y 
clínica del mhGAP [número capacitado/ número 
de supervisores (o especialistas) en el distrito].

• Frecuencia y adecuación de la supervisión tal 
como se define en el análisis de la situación.

• Proporción de establecimientos en el distrito 
que implementan la supervisión del mhGAP 
[número de establecimientos que realizaron al 
menos una supervisión por mes / número de 
establecimientos con supervisores capacitados].

• Notas de la supervisión, formularios de la 
asistencia a la supervisión en grupo, resúmenes 
de casos y hojas de evaluación de la supervisión 
directa.
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Sección Indicador Medios de verificación

2.4 Coordine las vías 
de atención.

• Se establece un sistema de referencia que 
funciona.

• Número de establecimientos de salud, servicios 
sociales y programas comunitarios que aplican 
procedimientos para la referencia de personas 
con trastornos MNS.

• Número de referencias y contrarreferencias 
mensuales.

• Registro de la utilización de los servicios para las 
referencias mensuales; criterios explícitos para 
la referencia usados al referir pacientes entre 
los niveles primario, secundario y terciario de 
atención y a establecimientos que no pertenecen 
al sector de la salud.

2.5 Mejore el acceso 
a medicamentos 
psicotrópicos

• Número de meses al año en los que en los 
establecimientos de salud se dispone de al 
menos un medicamento en cada categoría de 
medicamentos psicotrópicos.

• Registro del suministro de medicamentos 
en los establecimientos de salud; registro de 
la utilización de los servicios para obtener 
evidencia de la iniciación de medicación para 
casos nuevos.

2.6 Mejore el acceso 
a las intervenciones 
psicológicas.

• Número de personal no especialista en el distrito 
capacitado para proporcionar intervenciones 
psicológicas.

• Porcentaje de personas que reciben 
intervenciones psicológicas que informan una 
disminución de los síntomas.

• Referencia de personas con trastornos MNS para 
recibir intervenciones psicológicas; herramientas 
para detectar síntomas de trastornos MNS (por 
ejemplo, el WHODAS, el cuestionario sobre la 
salud del paciente (47, 48).

3. Proveer atención y tratamiento para trastornos MNS

3.1 Preste servicios 
a nivel de los 
establecimientos.

• Proporción de personas con trastornos MNS 
identificadas y tratadas en los establecimientos 
de salud.

• Registros de la utilización de los sistemas de 
información de salud; registros de la supervisión.

3.2 Proporcione 
tratamiento y 
atención en la 
comunidad.

• Proporción de personas con trastornos MNS que 
reciben atención en la comunidad.

• Mapas de los recursos de la comunidad; 
asistencia a grupos de apoyo a los usuarios de 
los servicios y los cuidadores; registros de la 
utilización de los servicios.

3.3 Concientice 
sobre los trastornos 
MNS y los servicios 
disponibles.

• Número de actividades de concientización que 
incluyen a personas con trastornos MNS, sus 
cuidadores y sus familias.

• Número de personas en el distrito a los que llegó 
la concientización.

• Resultados cuantitativos y cualitativos de una 
encuesta comunitaria sobre los cambios en 
los conocimientos, las actitudes o la práctica 
relacionados con trastornos MNS.

3.4 Apoyo a los 
programas de 
prevención y 
promoción.

• Número de programas de prevención y 
promoción de la salud mental en funcionamiento 
en el distrito.

• Informes del impacto de los programas de 
prevención y promoción.

4. Eventos y poblaciones especiales

Emergencias 
humanitarias.

• Porcentaje de la población afectada por la 
emergencia humanitaria que recibe atención 
para trastornos MNS prestada por servicios de 
salud distritales (desglosado por edad, por sexo 
y por trastorno).

• Número de establecimientos de salud, servicios 
sociales y programas comunitarios con personal 
capacitado para identificar y apoyar a las 
personas con trastornos MNS.

• Registro de la utilización de los servicios 
distritales.

Atención de salud 
maternoinfantil.

• Número de mujeres, niños y adolescentes con 
trastornos MNS identificados y tratados en 
servicios de salud maternoinfantil.

• Registros de los trabajadores comunitarios de 
salud, bases de datos de los establecimientos, 
planes y registros de los servicios de salud 
maternoinfantil y programas de salud y 
asistencia social.

Integración 
del mhGAP en 
la atención de 
enfermedades 
crónicas.

• Porcentaje de personas tratadas por una 
enfermedad crónica que recibieron atención para 
trastornos MNS.

• Registros de programas contra enfermedades 
crónicas, sistemas de información de salud y 
registros de la utilización de los servicios.
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Ejemplos de actores comunitarios involucrados 
en la implementación del mhGAPA.2

Colaboradores y posibles 
agentes comunitarios Posibles funciones

El sistema de salud.

Establecimientos de atención primaria 
de salud en el distrito, puntos focales 
en sectores de la salud pertinentes, 
centros de capacitación en salud 
mental, hospitales psiquiátricos.

• Fortalecer la capacidad para la implementación y el suministro del mhGAP.
• Suministrar intervenciones individuales del mhGAP y apoyar las actividades de la comunidad.
• Realizar con regularidad el seguimiento y la evaluación para determinar las necesidades locales y 

responder a ellas.
• Identificar brechas en la atención de salud mental para adaptar el programa local.
• Fomentar las relaciones con otros interesados directos, organismos locales y funcionarios del 

gobierno para establecer sistemas integrales de coordinación y de referencia.

Personas con trastornos MNS y sus 
cuidadores o familias.

• Suministrar información sobre los servicios y asegurar que satisfagan las necesidades y los intereses 
de las personas con trastornos MNS.

• Concientizar acerca de las barreras al acceso a la atención de salud para las personas con 
trastornos MNS.

La comunidad y ONG (por ejemplo, 
asociaciones de la sociedad civil, 
grupos de defensa de los derechos 
humanos).

• Abogar por la planificación y la implementación del mhGAP y dar apoyo.
• Presentar los intereses e inquietudes locales acerca de los programas del mhGAP.
• Identificar las actividades o los recursos que podrían ser proporcionados por interesados directos no 

gubernamentales.

Curanderos tradicionales y dirigentes 
religiosos.

• Abogar por los derechos de las personas con trastornos MNS y crear conciencia acerca de esos derechos.
• Ayudar en la planificación y la adaptación del mhGAP al contexto local.

Proveedores de atención de salud 
y profesionales de la salud para 
trastornos MNS (asociaciones 
profesionales).

• Integrar la programación del mhGAP en los servicios existentes de atención de salud y los sistemas 
de referencia.

• Comunicar inquietudes e ideas para la adaptación y la puesta en práctica del programa mhGAP.
• Identificar los puntos fuertes y las áreas que se deben mejorar en los sistemas locales de atención 

de salud mental.
• Abogar por los derechos de las personas con trastornos MNS, inclusive una atención de salud eficaz.
• Participar en el aprendizaje continuo.

Departamentos en el ministerio de 
salud (finanzas, asuntos jurídicos, 
atención de la comunidad, hospitales, 
preparaciones farmacéuticas, atención 
primaria de salud, recursos humanos, 
personal).

• Mantener y actualizar los registros de pacientes o los sistemas informáticos.
• Proporcionar orientación para la formulación del presupuesto del mhGAP y la determinación de los costos.
• Supervisar el seguimiento y la evaluación.
• Mejorar las vías de referencia en los servicios de salud distritales.
• Adaptar la lista de medicamentos esenciales y mejorar el suministro a los distritos.

Sectores pertinentes en el gobierno 
local (desarrollo social, servicios 
sociales, bienestar social, educación, 
asuntos de veteranos).

• Los servicios de protección social pueden mitigar las repercusiones socioeconómicas en las personas 
que viven con trastornos MNS y sus familias.

• Promover la accesibilidad de los servicios para los adultos y los niños.
• Promover los derechos de las personas con discapacidad de acuerdo con la Convención sobre los 

derechos de las personas con discapacidad de las Naciones Unidas.
• Preparar a los establecimientos y sistemas educativos para que se adapten a las necesidades de los 

niños y los adultos jóvenes con trastornos MNS.
• Crear oportunidades de trabajo para las personas que viven con trastornos MNS y sus cuidadores.
• Formular políticas y estrategias para promover el empleo inclusivo (por ejemplo, apoyo al empleo, 

licencia por enfermedad y discapacidad).
• Mejorar el sistema de referencia entre las disciplinas y sectores pertinentes.
• Involucrarse con los sectores sociales que participan en la atención de trastornos MNS (por ejemplo, 

vivienda, policía, oficiales de prisiones, protección).

Donantes y organismos de 
financiamiento.

• Identificar las áreas con recursos financieros limitados.
• Destacar las áreas con financiamiento insuficiente para la implementación del mhGAP.
• Proporcionar retroalimentación constructiva al equipo operativo del mhGAP sobre el acceso a 

apoyo financiero para la planificación y la implementación de los programas.

El sector académico (institutos de salud 
pública locales, unidades de estadística, 
profesorado universitario de escuelas 
de medicina y enfermería, sistemas de 
información académica como bases de 
datos, bibliotecas y revistas científicas).

• Identificar áreas para la investigación sobre la implementación o la adaptación de programas mhGAP.
• Establecer relaciones con otros interesados directos para agilizar las actividades de investigación.
• Contribuir al desarrollo de capacidades de los proveedores mediante la formación y la capacitación 

previa al servicio y durante el servicio.

Medios de difusión • Suministrar información responsable y exacta acerca de los problemas de salud mental a fin de 
reducir la estigmatización y promover el conocimiento y el apoyo para una atención de salud eficaz.
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D.2 Políticas y planes de salud mental
¿Existe una política/estrategia de salud mental oficialmente aprobada? Último año examinado; en cuántas partes del 
distrito ha sido implementada; la descentralización o la integración en servicios de atención de salud no especializada o en 
programas para poblaciones especiales; aborde los problemas de equidad (género, baja condición socioeconómica).

   Sí               No            Año:

Describa

Presupuesto de salud mental como porcentaje del presupuesto sanitario total

¿Legislación específica sobre salud mental? Último año examinado; en cuántas partes del distrito fue implementada; inclusión de 
los protocolos para la gestión de las personas con trastornos MNS que, contra su voluntad, deben ser tratadas; prestaciones sociales.

   Sí               No            Año:

Describa

D.1 Factores sociodemográficos y económicos

Nombre del distrito Etnicidades y religiones Lenguas

Tamaño de la población (millones de habitantes)

Total % de habitantes en zonas urbanas % de habitantes en zonas rurales

Contexto socioeconómico
•	Tipos de vivienda, % con servicios sanitarios, % con electricidad
• Principal actividad económica en el distrito. Otros indicadores de la situación socioeconómica del distrito (por ejemplo, caminos, 

transporte, disponibilidad de televisión/ radio/ internet/telefonía móvil).

Panorama de los problemas sociales comunes en el distrito que podrían afectar a los trastornos MNS y causar 
sufrimiento (por ejemplo, la violencia doméstica, delitos, la disponibilidad de alcohol, un desastre natural reciente, 
disturbios políticos, conflictos).

Instrucciones: Esta herramienta se completará solo con datos de los distritos. Se define el distrito 
como una circunscripción administrativa en un país, más pequeña que una región. Este documento es 
la versión genérica del análisis de la situación, y podría ser necesario agregar un contexto local y temas 
locales específicos. La objetivo de la herramienta es proporcionar detalles sobre cada distrito que planee 
implementar el mhGAP y los factores que afectan la salud general y lo trastornos MNS en la zona.
Agregue filas cuando sea necesario.

Herramienta del mhGAP para el análisis de la situación a nivel distrital

Herramientas del mhGAP para el análisis de 
la situaciónA.3
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D.3 Panorama de los establecimientos de salud
Panorama de los establecimientos de salud. Indique el número total de establecimientos de salud y si son públicos, privados o 
de ONG. Incluya los establecimientos con hospitalización y los establecimientos de atención ambulatoria.

Número de establecimientos que proporcionan atención de salud mental

Públicos (nivel primario, secundario, 
terciario)

Privados ONG

Establecimientos

Nombre del establecimiento Tipo de establecimiento Ubicación

Interesados directos clave en el distrito (personas y organizaciones)

Nombre Cargo Contacto Observaciones

D.4 Sistemas de información de salud mental

Fuentes de datos utilizadas en el distrito: registros clínicos /registros de pacientes; informes/registros de 
establecimientos; encuestas en establecimientos; encuestas domiciliarias; el registro civil; datos administrativos

Mecanismos de recopilación de datos: se recopilan datos sistemáticamente; se recopilan datos periódicamente (por ejemplo, 
trimestralmente, anualmente); se recopilan datos ocasionalmente (por ejemplo, cada 3 ó 5 años); no se recopilan datos

Notificación de datos al nivel central: automática o continua; periódica/regular; ocasional; no se notifican los datos

Desglose de datos por: edad, sexo, diagnóstico (Sí/No)
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Resultados/indicadores de salud mental:
1. Estado de salud e indicadores de resultados: prevalencia de trastornos mentales; tasa de mortalidad por suicidio; estado de 

salud mental o resultados en las personas que usan servicios de salud mental
2. Indicadores del sistema de salud: número de camas en los hospitales psiquiátricos; número de camas en las unidades 

psiquiátricas de los hospitales generales; número de ingresos a los hospitales psiquiátricos; número de ingresos a las unidades 
psiquiátricas de los hospitales generales; número de ingresos no voluntarios en hospitales; número de personas con trastornos 
mentales que usan servicios ambulatorios de salud mental; número de personas con trastornos mentales que usan servicios de 
atención primaria de salud; número de personal de atención primaria y general de salud que reciben capacitación en servicio

D.5 Sistemas de prestación de servicios de salud
Personal de salud en el distrito. (Número total / número en el sector público / número en el sector privado) Por ejemplo: 
psiquiatras, psicólogos, médicos generales, enfermeras, educadores sanitarios, asistentes sociales.

//
//
//
//
//
//

Número de personas con trastornos MNS que recibieron servicios médicos (psiquiátricos o de atención 
primaria) en el último año. Especifique la incidencia de trastornos MNS.

¿Atención primaria? Sí / No Diagnóstico Número

Número de personas con trastornos MNS que recibieron intervenciones de salud mental en el último año. 
Indique el tipo de intervención y el número de personas.

Intervención Número 
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D.6 Capacitación en la atención de trastornos MNS
¿Hubo programas de capacitación específica en la atención de trastornos MNS para los proveedores de atención 
sanitaria en el último año? Describa la capacitación, la frecuencia y la extensión del programa para cada tipo de proveedor de 
atención sanitaria. ¿Qué proporción de los proveedores de atención del distrito recibieron capacitación? ¿La capacitación requiere 
recertificación o actualización? Incluya la capacitación previa al servicio y en servicio.

Tipo de trabajador 
de salud Tipo de capacitación

Frecuencia de la 
capacitación

Otras observaciones, 
recertificaciones, etc.

Supervisión (duración y 
por quien)

Describa el sistema distrital de supervisión de salud para el personal en el área de la salud mental.

¿Hay actividades comunitarias o de recreación planificadas o grupos de apoyo para las personas con trastornos MNS? 
Describa toda actividad diseñada para ayudar a este grupo.

¿Están las ONG prestando servicios a personas con trastornos MNS en el distrito? (Incluyendo la promoción 
de la salud mental)

Nombre
Tipo (profesional, lega o de 

autoayuda) Servicios prestados
Número de personas 

involucradas en el último año

¿Qué medicamentos para trastornos MNS específicos están disponibles en los consultorios de atención primaria? 
(Agregue la lista de los medicamentos esenciales; consulte las listas nacionales y de la OMS)

Presentación
Vía oral, líquido, inyección

Dosis farmacéutica 
(por ejemplo, el 

comprimido contiene 15 
mg de principio activo)

Nivel de disponibilidad 
Establecimientos en los cuales se encuentran la mayoría de los 

medicamentos (%)

Públicos Privados Farmacias ONG

D.5 Sistemas de prestación de servicios de salud, continuación
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D.7. Programas de concientización, prevención y promoción

¿Son los conocimientos, actitudes y comportamientos relacionados con trastornos MNS y su tratamiento 
en el distrito diferentes de los observados a nivel regional? Describa las estrategias para reducir la 
estigmatización de los trastornos MNS (por ejemplo, en las actividades cotidianas, profesionales o sociales). Describa 
las diferencias en este distrito y entre las zonas rurales y las urbanas u otros factores sociodemográficos.

¿Se implementa a nivel distrital un programa de concientización acerca de los trastornos MNS? En caso afirmativo, 
especifique el público destinatario: el público en general, las personas con epilepsia y sus familias, otras. Describa el programa (por 
ejemplo, carteleras, folletos, televisión, ferias de salud).

D.8. Vías de atención

¿Qué tratamientos alternativos son usados por personas con trastornos MNS? Especifique el tipo de 
tratamiento (remedio casero, curandero religioso o tradicional o métodos de la comunidad de otro tipo).

¿Cuál es la vía usual por la cual una persona solicita atención? Especifique quién es el primer punto de contacto y luego 
los siguientes en orden (por ejemplo: primero, curandero religioso; segundo, profesional médico, etc.). Especifique si se hace el 
contacto para casos complejos o para las presentaciones comunes de trastornos MNS.

 Primero

 Segundo

 Tercero

Describa el sistema de referencia para la atención de personas con [trastorno MNS específico].

¿Qué barreras enfrentan las personas con trastornos MNS para tener acceso al tratamiento?

D.9. Factores socioculturales

Evidencias de la búsqueda de ayuda para trastornos MNS. Grado de uso de curanderos tradicionales/religiosos; estigma 
y discriminación; lo que se conoce acerca de prácticas abusivas (por ejemplo, encadenar, sujetar); carga para la familia.

¿Qué se sabe de modelos explicativos de trastornos MNS?
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Instrucciones: Esta herramienta debe ser completada para cada establecimiento de salud o consultorio en el sector 
público o privado que esté planificando la implementación del mhGAP. Es la versión genérica del análisis de la 
situación, y quizá se tengan que agregar temas locales específicos. En los elementos donde se indique “en el último 
año”, informe datos de los 12 últimos meses.

Agregue filas si es necesario.

Herramienta de análisis de la situación del mhGAP a nivel de los establecimientos

F.1 Administración y servicios
Nombre del establecimiento Ubicación Distancia desde la zona residencial

Días y horario de atención. Solo mediante una cita, simplemente concurriendo al establecimiento o en un caso de urgencia.

Tipos de servicios

   Primarios       Secundarios       Terciarios

Tipo de establecimiento

   Público       Privado       Comunitario/ONG

Servicios de atención

   Hospitalización       Ambulatorio       Atención de trastornos MNS       Otros

Población atendida. Número aproximado de personas atendidas (en el último mes):

Número de personas con trastornos MNS atendidas en el último año

Promedio por mes Casos nuevos de trastornos MNS Total de casos de trastornos MNS 

Disponibilidad de medicamentos. ¿Tiene el establecimiento acceso sostenible a los medicamentos sugeridos en la GI-mhGAP? 
En caso negativo, ¿a qué distancia está el establecimiento más cercano que cuenta con los medicamentos? En caso afirmativo, 
¿dispensa el establecimiento medicamentos para los trastornos MNS? ¿Cuáles?

Acceso a teléfonos inteligentes y conocimientos de tecnología de la información (pertinentes para el e-mhGAP): 
¿Qué porcentaje del personal tiene acceso a un teléfono inteligente o una tableta? ¿Qué sistema operativo se usa: iOS, Android, 
computadoras de escritorio? ¿Hay acceso regular a internet?

Personal. Indique el número total y los tipos de personal. Indique si recibieron capacitación en la atención para trastornos MNS 
en el último año.

Tipo de trabajador de salud Capacitación en la atención para trastornos MNS
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F.2  Servicios para trastornos MNS, referencias y supervisión

¿Tiene el establecimiento servicios psicosociales para las personas con trastornos MNS y sus familias? 
Describa las intervenciones (por ejemplo, orientación, psicoeducación) e indique el número de referencias para 
intervenciones psicosociales al año.

¿Hay servicios de extensión para las personas con trastornos MNS? Describa el tipo de servicio (por ejemplo, consultorio 
móvil). Especifique el número de personas atendidas diariamente y por quién.

Servicio de seguimiento y deserciones. Describa todo sistema para el manejo de personas con un trastorno MNS que dejan de 
concurrir a los servicios (por ejemplo, incentivos, sistemas de citas).

¿Pueden ser las personas atendidas en una habitación privada? Describa la habitación para la consulta.

¿Cuántas referencias de trastornos MNS se hicieron el mes pasado? (pacientes ambulatorios u hospitalizados)
¿Cuál es la vía típica para la derivación de pacientes con trastornos MNS? Describa el mecanismo de la referencia (evaluación, 
seguimiento y egreso) y la fuente de referencia al establecimiento (por ejemplo, autorreferencia, por cuál proveedor formal o informal) 
o el destino fuera del establecimiento (por ejemplo, hospital de distrito, servicio para pacientes ambulatorios con trastornos MNS).

Ingreso al establecimiento

 Número (Ingresan/salen):

 Mecanismo:

 Origen:

Salida del establecimiento

 Número (Ingresan/salen):

 Mecanismo:

 Destino:

¿El personal sabe cómo y dónde informar sobre problemas de seguridad o abuso? ¿Podría el personal informar sobre 
maltrato de menores, maltrato de ancianos, comportamiento criminal o de alto riesgo o abusos de derechos humanos a un 
organismo o sistema pertinente?

¿Cuántos episodios de restricción física o reclusión ocurrieron en el último año?

¿Hay un sistema supervisor para la atención de trastornos MNS? Describa quién supervisa, el número de supervisores, cómo 
supervisan, dónde supervisan y la frecuencia de la supervisión. ¿La supervisión hace el seguimiento de la capacitación?

¿El establecimiento utiliza alguna directriz, evaluación o protocolo de tratamiento para la atención de trastornos 
MNS? Si lo hace, describa el contenido, incluida la evaluación, el tratamiento y la referencia para trastornos MNS prioritarios. 
¿Cómo se implementa la directriz o el protocolo? ¿Cómo se vigila su cumplimiento?
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F3. Participación de la comunidad en la atención a personas con trastornos MNS

Indique y describa los enlaces del establecimiento con la comunidad. Especifique el tipo de grupo (por 
ejemplo, voluntarios, organizaciones religiosas, grupos de familias, curanderos, escuelas).

¿Tiene el establecimiento un programa en colaboración formal con otros servicios públicos? Promotores de la causa y de 
educación del público, servicios de vivienda, servicios sociales o vocacionales, escuelas o servicios de justicia penal, etc. Describa el 
nivel del trabajo interinstitucional.

  Lista sugerida para la verificación de los informes sobre un análisis de la situación

	Contexto

	Antecedentes de salud relacionados con los trastornos MNS, incluidas la prevalencia, la carga de morbilidad y las brechas en 
el tratamiento

	Capacidad actual en cuanto a infraestructura y sistemas sanitarios (incluyendo el seguimiento y la evaluación y los sistemas 
informáticos)

	Capacidad actual en cuanto a recursos humanos

	Cobertura y calidad de las intervenciones esenciales y cualquier causa de cobertura baja o ineficaz 

	Recursos de la comunidad al alcance de las personas que viven con trastornos MNS

	Políticas actuales que son pertinentes para los trastornos MNS y su implementación, gasto actual en la atención de estos 
trastornos y principales asociados involucrados

	Conclusión que sintetice toda la información e identifique las barreras para la puesta en práctica del programa mhGAP 

	 Recomendaciones, enumeradas en orden de prioridad

Lista de verificación para los informes sobre el análisis de la situación del mhGAP
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Lista de verificación de un conjunto mínimo de actividades

Plan operativo del mhGAP A.4

 El plan preparado por el equipo operativo del mhGAP debe incluir:

	Establecimientos, comunidades o zonas geográficas identificados para la implementación del mhGAP

	Mecanismo para apoyar a los establecimientos con la infraestructura, el equipo o el apoyo necesarios para prestar los 
servicios del mhGAP 

	Recursos humanos en quienes se requiere fortalecer la capacidad y descripciones claras de sus funciones en la 
implementación del mhGAP en el distrito (por ejemplo, para el suministro de medicamentos psicotrópicos, farmacéuticos y 
proveedores de atención de salud capacitados en prescribir)

	Mecanismo para la recopilación, al análisis y la difusión de información sobre los servicios prestados 

	Actividades para concientizar acerca de los servicios disponibles en la comunidad

	Actividades colaborativas con todos los agentes comunitarios pertinentes en la planificación, la preparación y la prestación 
de servicios dentro del mhGAP

Para todos los casos anteriores, figuran actividades claras en la lista, con cronogramas, recursos requeridos y la persona u 
organismo responsable.

Actividad Cronograma

Funcionario 
u organismo 
responsable Recursos requeridos

Reuniones del equipo operativo del mhGAP para 
supervisar las actividades del programa y analizar 
la colaboración entre los interesados directos.

Continuas Funcionario de salud 
mental del distrito.

Punto de reunión. 
Costos del transporte del 
equipo operativo.

Reunión con el departamento de compras 
del Ministerio de Salud para asegurar la 
disponibilidad de los medicamentos psicotrópicos 
esenciales en los centros.

Enero Unidad de suministros 
médicos.

El presupuesto para 
salud mental del 
distrito debe incluir 
los medicamentos 
psicotrópicos esenciales. 

Capacitación de todos los médicos generales 
y todas las enfermeras en la versión 2.0 de la 
GI-mhGAP para prestar servicios a personas con 
epilepsia, psicosis y depresión.

Febrero–abril Unidad de salud mental 
en la universidad 
local y departamento 
de capacitación del 
Ministerio de Salud.

Costos de la 
capacitación.

Supervisión continua por especialistas en los 
centros.

Febrero–diciembre Unidad de Salud Mental 
en la universidad 
local y departamento 
de capacitación del 
ministerio de salud.

Costos de la supervisión.

Información sobre los indicadores comunicados 
mensualmente por los centros y difusión de los 
análisis cada 3 meses para vigilar el progreso.

Febrero–diciembre Centro nacional de 
información sanitaria.

El sistema nacional de 
información de salud 
debe incluir datos sobre 
la salud mental.

Ejemplo de un plan operativo del mhGAP
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Sección Página Adaptaciones

Manifestaciones comunes
¿Hay pruebas sólidas de la aparición frecuente de trastornos MNS en el entorno local? 
¿Qué modismos se usan para describir los signos y síntomas de trastornos MNS? [DEP 
21-24; PSI 35-36; EPI 58; MCON 71-72; DEM 95; SUS 114; SUI-; OTR 143]

Enfermedad física
En vista de la epidemiología en el distrito, ¿se deben revisar los ejemplos de 
enfermedades físicas para el diagnóstico diferencial?
[DEP 23; PSI 35; EPI 59; MCON 75-79; DEM 95; SUS 112; SUI-; OTR-]

Manejo
“Consultar a un especialista”. ¿Qué significa “consultar” para este trastorno (por 
teléfono, referir)? ¿Qué especialista se debe consultar para este trastorno (enfermera 
psiquiátrica, psiquiatra)?

Intervenciones psicosociales
Examinar las intervenciones enumeradas en el módulo y determinar si están 
disponibles ahora o se espera que lo estén en los próximos años.
Si están disponibles, enumere los servicios disponibles en cada lugar (como un anexo) e 
indique cómo se refiere a las personas a esos servicios.
Si no están disponibles las intervenciones, considere cuáles deben permanecer o ser 
retiradas de una parte o de todo este documento. Considere la posibilidad de agregar 
los principios básicos de la orientación para la solución de problemas a los materiales 
de capacitación.
[DEP 27; PSI 40; EPI 64; MCON 87; DEM 101; SUS 123; SUI-; OTR-]

Intervenciones farmacológicas
Examine los medicamentos enumerados. Si es amplia la disponibilidad de otros 
medicamentos psicotrópicos accesibles y asequibles y están de acuerdo con los 
protocolos o directrices nacionales, pueden ser agregados para su uso en adultos 
(pero no en niños o adolescentes, para quienes la fluoxetina sigue siendo el único 
medicamento). [DEP 28; PSI 41; EPI 65; MCON-; DEM-; SUS 126; SUI-; OTR-]

Seguimiento
Examine las recomendaciones sobre la frecuencia de contacto y adáptelas al contexto 
local si es necesario. Cuando sea pertinente, identifique el punto de reunión y el 
personal de salud involucrado en el seguimiento.
[DEP 29; PSI 46; EPI 67; MCON 90; DEM 103; SUS 128; SUI-139; OTR 148]

Otras adaptaciones específicas de módulos
Módulo Atención y prácticas esenciales de salud [p. 7]
Incluya artículos o cláusulas pertinentes de la legislación sobre salud mental o 
reglamentos regionales o nacionales.
Módulo Epilepsia [p. 64]
En el texto que dice “Se deben observar las leyes locales para conductores de vehículos 
relacionadas con la epilepsia”, considere la posibilidad de agregar texto pertinente 
tomado de la ley nacional.
Módulo Trastornos mentales y conductuales del niño y el adolescente [p. 73].
Incluya hitos del desarrollo local en la capacitación, si los hay, y distribúyalos como 
hojas informativas.
Módulo Trastornos por el consumo de sustancias [p. 115].
Examine la lista de sustancias psicoactivas en el cuadro y considere la posibilidad de 
agregar sustancias usadas en el contexto nacional.

Otras observaciones:

Plantilla para la adaptación de la versión 2.0 
de la GI-mhGAPA.5

Módulo:



ANEXOS 87

Hora Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5

9:00– 
10:45

• Bienvenida e 
introducción al 
mhGAP

• Importancia de 
la integración de 
la salud mental 
en entornos no 
especializados de 
salud

• Introducción a 
los métodos de 
capacitación de la 
versión 2.0 de la 
GI-mhGAP y las 
competencias que 
se adquirirán

• Habilidades de 
capacitación: 
Utilización de la 
versión 2.0 de la 
GI-mhGAP

• Relatos en 
primera persona

• Demostraciones 
con videos

• Ejercicio de 
facilitación de los 
participantes y 
retroalimentación

• Supervisión: 
teoría y práctica

11:00–
12:30

• Familiarización 
con la imple-
mentación de la 
versión 2.0 de la 
GI-mhGAP

• Preparación y 
evaluación de 
un curso de 
capacitación 
(es necesaria la 
evaluación de la 
capacitación)

• Habilidades de 
capacitación: 
juego de roles

• Ejercicio de 
facilitación de los 
participantes y 
retroalimentación

• Supervisión: 
teoría y práctica

1:15–
3:00

• Atención 
y prácticas 
esenciales

• Capacitación: 
Habilidades de 
presentación

• Evaluación de las 
competencias y 
retroalimentación

• Ejercicio de 
facilitación de los 
participantes y 
retroalimentación

• Retro- 
alimentación 
individual y 
plan para seguir 
adelante

3:15- 
5:00

• Atención 
y prácticas 
esenciales 
(continuación)

• Capacitación: 
Facilitación de 
discusiones 
grupales

• Demostraciones

• Ejercicio de 
facilitación de 
los participantes: 
se da a los 
participantes 
tiempo para 
preparar una 
capacitación en 
el empleo de la 
GI-mhGAP

• Examen de la 
capacitación y 
otras técnicas 
de capacitación 
interactivas

• Retro-
alimentación 
individual 
y plan para 
seguir adelante 
(continuación)

• Final

Capacitación de capacitadores y supervisores

Cronogramas sugeridos para la capacitaciónA.6

Capacitación de proveedores de atención de salud

El curso completo de la GI-mhGAP comprende nueve módulos; sin embargo, se pueden enseñar según sea 
adecuado para el contexto local. Los cronogramas sugeridos son:
• presentación de los nueve módulos en un mínimo de 5 a 6 días consecutivos;
• presentación de los nueve módulos en tres segmentos, por ejemplo, en tres fines de semana; o
• presentación del módulo Atención y prácticas esenciales de salud para los trastornos MNS más 

pertinentes para el contexto local. Los participantes pueden luego aprender los otros módulos por sí 
mismos o mediante el aprendizaje a distancia (e-learning).
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Trastornos prioritarios  Duración 

INTRO   Introducción al mhGAP 1.75 horas

AEP   Atención y prácticas esenciales de salud 5.5 horas

DEP   Depresión 4.5 horas

PSI   Psicosis 4.5 horas

EPI   Epilepsia 4.5 horas

MCON   Trastornos mentales y conductuales del niño y el adolescente 6.5 horas

DEM   Demencia 4.5 horas

SUS   Trastornos por el consumo de sustancias 6 horas

SUI   Autolesión/suicidio 4 horas

OTR   Otros padecimientos de salud mental importantes 4.5 horas

Cronograma para la capacitación relacionada con trastornos prioritarios
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Trastorno 
prioritario

Intervenciones individuales
Intervenciones en la 

población

Elemento farmacológico

Psicosociales, incluidas 
intervenciones psicológicas 

basadas en la evidencia Prevención y promoción

DEP
Depresión

• Amitriptilina (un antidepresivo 
tricíclico), solo para uso en adultos 

• Fluoxetina (intervenciones con un 
inhibidor selectivo de la recaptación 
de serotonina)

• Psicoeducación 

• Promueva el funcionamiento 
adecuado en las actividades diarias 
y la vida de la comunidad (por ej., 
actividad física)

• Activación conductual, técnicas 
de relajación, orientación para 
el tratamiento de resolución de 
problemas, terapia cognitiva 
conductual (TCC), terapia 
interpersonal (TIP)

• Actividades para mejorar las 
actitudes de la comunidad hacia las 
personas con trastornos MNS

PSI
Psicosis

• Haloperidol o clorpromazina

• Se puede considera la posibilidad de 
administrar antipsicóticos de segunda 
generación (excepto por la clozapina) 
cuando sean apropiados para 
personas con trastornos psicóticos, 
como una opción al haloperidol o la 
clorpromazina si se puede garantizar 
la disponibilidad y el costo no 
constituye una limitación

• Litio, valproato o carbamazepina para 
el trastorno bipolar

• Psicoeducación

• Fortalezca el apoyo social, reduzca el 
estrés, capacite en habilidades para 
la vida

• Intervenciones psicológicas: TCC, 
orientación o terapia familiar 

• Actividades para mejorar las 
actitudes de la comunidad hacia las 
personas con trastornos MNS.

• Facilitación de vida en casas 
intermedias, vida independiente y 
vivienda con apoyo que sea cultural y 
contextualmente adecuada

EPI
Epilepsia

• Medicamentos antiepilépticos 
esenciales: carbamazepina, 
fenobarbital, fenitoína y ácido 
valproico

• Medicamentos antiepilépticos más 
nuevos (Lamotrigina, Levetiracetam 
y Topiramato) como terapia adicional 
en personas con epilepsia convulsiva 
resistente a los medicamentos

• Psicoeducación que sea cultural y 
contextualmente apropiada

• Actividades para mejorar las 
actitudes de la comunidad hacia las 
personas con trastornos MNS

SUS
Trastornos por 
el consumo de 
sustancias

• Benzodiazepinas para la abstinencia 
de alcohol

• Tiamina para la encefalopatía de 
Wernicke

• Baclofeno para prevenir la recaída

• Metadona y buprenorfina para el 
mantenimiento y la desintoxicación 

• Psicoeducación, incluyendo la 
discriminación y la estigmatización

• Intervenciones psicológicas: 
TCC, terapia para el manejo de 
contingencias, orientación o terapia 
familiar, reforzamiento motivacional

• Actividades para mejorar las 
actitudes de la comunidad hacia 
personas con trastornos MNS

• Grupos de ayuda mutua

• Suministro de equipos de inyección 
estériles y recuperación de los ya 
usados con la colaboración de los 
centros de atención primaria y 
las farmacias de la comunidad o 
mediante programas de extensión

Intervenciones individuales y en la población para trastornos MNS prioritarios

Intervenciones del mhGAP 2.0 para 
condiciones MNS prioritarias A.7
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Trastorno 
prioritario

Intervenciones individuales
Intervenciones en la 

población

Elemento farmacológico

Psicosociales, incluidas 
intervenciones psicológicas 

basadas en la evidencia Prevención y promoción

MCON
Trastornos 
mentales y 
conductuales 
del niño y el 
adolescente 

• Metilfenidato para el trastorno del 
déficit de atención con hiperactividad 
después de consultar a un especialista

• Fluoxetina, pero ningún otro inhibidor 
selectivo de la recaptación de 
serotonina ni ningún antidepresivo 
tricíclico para adolescentes con 
depresión

• Psicoeducación para la persona y los 
cuidadores y asesoramiento sobre la 
crianza de los hijos

• Orientación para los cuidadores sobre 
el mejoramiento del comportamiento 
de los adolescentes

• Promover el bienestar y el 
funcionamiento del niño y el 
adolescente (incluidas las conexiones 
sociales y con los compañeros, la 
actividad física y el autocuidado)

• Intervenciones psicológicas: TCC, 
capacitación en habilidades de 
crianza de los hijos

• Actividades para mejorar las 
actitudes de la comunidad hacia 
personas con trastornos MNS

DEM
Demencia

• Inhibidores de la colinesterasa y 
numantina (no como tratamiento de 
primera línea)

• Psicoeducación

• Apoyo a los cuidadores (autocuidado, 
manejo del estrés)

• Actividades para mejorar las 
actitudes de la comunidad hacia 
personas con trastornos MNS

EST
Trastornos 
relacionados 
con el estrés

• Inhibidor selectivo de la recaptación 
de serotonina (fluoxetina) y 
antidepresivo tricíclico (amitriptilina) 
como tratamiento de segunda línea

• Psicoeducación (por ejemplo, para el 
trastorno de estrés postraumático)

• Primera ayuda psicológica

• Apoyo para hacer frente a factores 
psicosociales estresantes con técnicas 
de resolución de problemas

• Manejo del estrés

• Fortalecimiento de métodos para 
hacer frente positivamente a los 
problemas y apoyo social

• Intervenciones psicológicas: 
TCC concentrada en traumas, 
desensibilización por movimientos 
oculares y reprocesamiento1

• Actividades para mejorar las 
actitudes de la comunidad hacia 
personas con trastornos MNS

SUI
Autolesión y 
suicidio

• De acuerdo con el tratamiento de 
la GI-mhGAP para trastornos MNS 
prioritarios concurrentes

• Elimine medios de autolesión y 
garantice el seguimiento después de 
un episodio de autolesión

• Psicoeducación

• Apoyo a los cuidadores

• Active las redes de apoyo 
psicosociales (por ej., los compañeros, 
la familia, la comunidad)

• Intervenciones psicológicas: TCC

• Reducir el acceso a los medios de 
autolesión

• Programas de prevención de 
suicidios en las escuelas que incluyan 
capacitación en habilidades y 
concientización sobre la salud mental

• Las políticas para reducir el consumo 
nocivo de alcohol deben ser un 
componente de una estrategia 
integral de prevención del suicidio

• Promover que los medios de difusión 
informen con responsabilidad acerca 
de los comportamientos suicidas

OTR
Otros 
padecimientos 
de salud mental 
importantes

• De acuerdo con el tratamiento de 
la GI-mhGAP para trastornos MNS 
prioritarios concurrentes 

• Psicoeducación

• Apoyo para reducir factores 
psicosociales estresantes con técnicas 
de resolución de problemas

• Intervenciones psicológicas: de 
acuerdo con el tratamiento de la 
GI-mhGAP para trastornos MNS 
prioritarios concurrentes 

• Actividades para mejorar las 
actitudes de la comunidad hacia 
personas con trastornos MNS

1 Como sucede con la TCC para los traumas, el objetivo de la desensibilización por movimientos oculares y el reprocesamiento es reducir la 
ansiedad subjetiva y fortalecer las creencias de adaptación relacionadas con el evento traumatizante. A diferencia de la TCC para los traumas, la 
desensibilización por movimientos oculares y el reprocesamiento no incluyen descripciones detalladas del suceso, el desafío directo a las creencias, 
la exposición prolongada o tareas.
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   Vea los módulos pertinentes en la versión 2.0 de la GI-mhGAP para consideraciones 
importantes sobre la prescripción de medicamentos psicotrópicos, con especial atención a 
niños, adolescentes, mujeres embarazadas o amamantando, adultos mayores, personas con 
enfermedades cardiovasculares y adultos con ideas o planes suicidas.

Intervención 
psicológica

Abreviatura en 
los módulos de 
la versión 2.0 
de la GI-mhGAP Descripción

Activación conductual DEP Tratamiento psicológico para mejorar el estado de ánimo reanudando actividades 
anteriormente placenteras, orientadas a tareas, a pesar del bajo estado de ánimo actual. 
Puede ser usado como un tratamiento independiente y también como un componente de 
la TCC.

Capacitación en 
relajación

DEP Incluye la capacitación en técnicas como ejercicios de respiración para producir una 
respuesta de relajación.

Tratamiento de 
resolución de problemas

DEP, SUI Tratamiento psicológico que incluye el uso sistemático de la identificación de problemas y 
técnicas de resolución de problemas en varias sesiones.

Terapia cognitiva 
conductual (TCC)

DEP, MCON, SUS, 
PSI, SUI

Tratamiento psicológico que combina componentes cognitivos (para pensar de otro 
modo, por ejemplo, al identificar y afrontar pensamientos negativos poco realistas) y 
componentes conductuales (hacer las cosas de otro modo, por ejemplo, ayudando a la 
persona a hacer actividades más gratificantes).

TCC para traumas EST La TCC para los traumas incluye generalmente exponer a la persona (a imágenes o en 
vivo) a pensamientos y creencias no útiles relacionados con un trauma o hacer que los 
enfrente directamente.

Terapia de manejo de 
contingencias

SUS Un método estructurado de premiar cierto comportamiento deseado, como asistir al 
tratamiento y evitar el uso nocivo de sustancias. Las recompensas para el comportamiento 
deseado se reducen con el transcurso del tiempo a medida que se establecen las 
recompensas naturales.

Orientación o terapia 
familiar

PSI, SUS Se proporciona orientación generalmente en más de seis sesiones planificadas durante 
varios meses. Se debe proporcionar orientación a familias individuales o grupos de familias 
y se debe incluir a la persona con trastorno mental, si es factible. Tiene funciones de apoyo 
y educativas o de tratamiento. A menudo incluye la resolución de problemas negociada o 
el manejo de crisis.

Terapia interpersonal 
(TIP)

DEP Tratamiento psicológico mediante la conexión entre los síntomas depresivos y los 
problemas interpersonales, especialmente los que incluyen aflicción, disputas, cambios de 
vida y aislamiento social. También conocido como “psicoterapia interpersonal”.

Terapia de refuerzo 
motivacional

SUS Es una terapia estructurada (cuatro sesiones o menos) para ayudar a las personas con 
trastornos por consumo de sustancias. El enfoque para motivar un cambio motivador es la 
entrevista motivacional, es decir, llevar a las personas a participar en una discusión acerca 
de su uso de sustancias, incluidas las ventajas e inconvenientes percibidos en relación 
con los valores de las personas, evitando el debate si hay resistencia y alentando a las 
personas a decidir ellas mismas sobre su meta. 

Capacitación en la 
crianza de los hijos

MCON Es un grupo de programas de tratamiento para cambiar los comportamientos de crianza y 
fortalecer la confianza en la adopción de estrategias de crianza eficaces. Incluye enseñar 
a los padres la comunicación emocional, aptitudes de interacción positiva entre padres e 
hijos y métodos de refuerzo positivo para mejorar el comportamiento y el funcionamiento 
de niños y adolescentes.

Desensibilización por 
movimientos oculares y 
reprocesamiento1 

EST Se basa en la idea de que los pensamientos, sentimientos y comportamientos negativos 
son el resultado de recuerdos sin procesar. El tratamiento consta de procedimientos 
normalizados que incluyen centrarse simultáneamente en (i) asociaciones espontáneas 
de imágenes, pensamientos, emociones y sensaciones físicas traumatizantes y (ii) la 
estimulación bilateral, con mayor frecuencia en forma de movimientos oculares repetidos.

Se describen a continuación las intervenciones psicológicas basadas en la evidencia 
recomendadas en la versión 2.0 de la GI-mhGAP.

1 Como sucede con la TCC para los traumas, el objetivo de la desensibilización por movimientos oculares y el reprocesamiento es reducir la 
ansiedad subjetiva y fortalecer las creencias de adaptación relacionadas con el evento traumatizante. A diferencia de la TCC para los traumas, la 
desensibilización por movimientos oculares y el reprocesamiento no incluyen descripciones detalladas del suceso, el desafío directo a las creencias, 
la exposición prolongada o tareas.
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Prevención y 
promoción Concientización Identificación

Intervenciones 
(apoyo 
psicosocial)

Recuperación 
(movilización 
de usuarios 
y grupos de 
apoyo entre 
pares)

Recursos 
humanos

• Capacitación en 
habilidades para 
la vida.

• Habilidades 
para la crianza.

• Promoción de la 
actividad física y 
la alimentación 
sana.

• Aumentar la 
concientización 
relacionada con 
los trastornos 
MNS.

• Reducir la 
estigmatización, 
la discriminación 
y el abuso.

• Proteger los 
derechos 
humanos.

• Aumentar la 
identificación 
de personas con 
trastornos MNS 
y su referencia 
y uso de los 
servicios.

• Establecer 
contacto e 
interactuar con 
las personas 
y evaluar sus 
síntomas y 
conductas 
con la versión 
del mhGAP 
adaptada a la 
comunidad.

• Proporcionar 
primera ayuda 
psicológica en 
los eventos 
traumáticos 
agudos.

• Proporcionar 
psicoeducación 
haciendo hincapié 
en las estrategias 
de autocuidado, 
especialmente 
para la depresión.

• Ofrecer 
intervenciones 
psicológicas breves 
(sección 2.5).

• Fortalecer el apoyo 
social, incluidas 
las intervenciones 
para las familias 
y el mejoramiento 
de las redes 
sociales.

• Vincularse con 
los recursos de la 
comunidad.

• Evaluar el riesgo 
de autolesión 
o suicidio e 
intervenir 
preventivamente.

• Facilitar la 
referencia a un 
establecimiento 
acompañando a la 
persona, si fuera 
posible.

• Movilizar a la 
comunidad 
para garantizar 
la inclusión 
social y la 
participación en 
las actividades 
de la comunidad 
y el apoyo a 
las familias 
(económico, 
alimentario y 
práctico).

• Garantizar la 
colaboración 
multisectorial 
para tener 
acceso a 
oportunidades 
de desarrollo 
de aptitudes y 
de apoyo a los 
medios de vida.

• Realizar el 
seguimiento y el 
asesoramiento 
sistemáticos 
sobre la 
observancia del 
tratamiento.

• Vincular a las 
personas con 
grupos de 
autoayuda y 
de apoyo entre 
pares.

• Trabajadores de 
primera línea. 

• Integración de 
las comunidades 
mediante nexos 
intersectoriales.

• Atención 
continua.

A continuación se enumeran ejemplos de intervenciones en la comunidad.
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Este formulario está diseñado para ayudar a los proveedores de atención de salud a registrar información 
importante acerca de las personas que atienden en sus establecimientos. El formulario concuerda con el 
módulo Atención y prácticas esenciales de salud de la versión 2.0 de la GI-mhGAP. El equipo operativo del 
mhGAP quizá desee adaptar el formulario para ajustarlo a las necesidades de la población de su distrito.

Formulario del mhGAP para datos de ingreso

Nombre del establecimiento: Ubicación del 
establecimiento:

Nombre del proveedor: Fecha del seguimiento:

Datos de la persona

Nombre completo: Fecha de nacimiento:
Edad:

Ocupación: Sexo: 

    Masculino

    Femenino
Address: Teléfono:

Datos del cuidador

Nombre del cuidador: Dirección: Teléfono: Relación con el paciente:

I. Evalúe la salud física (consulte la versión 2.0 de la GI-mhGAP, p. 8)

1. Evaluación de la salud física 

2. Manejo de la salud física

II. Realice una evaluación de los trastornos MNS (consulte la versión 2.0 de la GI-mhGAP, p. 9)

1. Motivo de la consulta

2. Historia clínica general

3. Antecedentes de trastornos MNS anteriores

4. Antecedentes familiares de trastornos MNS

III. Trate los trastornos MNS (consulte la versión 2.0 de la GI-mhGAP, p. 11)

1. Plan de tratamiento

2. Intervenciones psicosociales

3. Intervenciones farmacológicas

4. Referencia del paciente

5. Plan de seguimiento

6. El cuidador y la familia

7. Vínculos (con los sectores del empleo, la educación, los servicios sociales, la vivienda y otros pertinentes)

8. Poblaciones especiales 

    Niños y adolescentes

    Adultos mayores

    Mujeres embarazadas o amamantando

IV. Evalúe la posibilidad de autolesión o suicidio y de trastornos por consumo de sustancias

Formularios del mhGAP para proveedores de 
atención de salud no especializada A.8
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Este formulario está diseñado para ayudar a los proveedores de atención de salud a registrar información 
importante acerca de las personas que atienden en sus establecimientos. El formulario concuerda con las 
secciones sobre seguimiento de la versión 2.0 de la GI-mhGAP. El equipo operativo del mhGAP quizá desee 
adaptar el formulario para ajustarlo a las necesidades de la población en su distrito.

Formulario del mhGAP para el seguimiento 

Nombre del establecimiento: Ubicación del 
establecimiento:

Nombre del proveedor: Fecha del seguimiento:

Datos de la persona

Nombre completo: Fecha de nacimiento:
Edad:

Ocupación: Sexo: 

    Masculino

    Femenino
Dirección: Teléfono:

Datos del cuidador

Nombre del cuidador: Dirección: Teléfono: Relación con el paciente:

Seguimiento de la primera consulta

Fecha de la primera evaluación: Nombre del proveedor: Referencias del paciente:

Trastornos MNS prioritarios (marcar todos 
los que correspondan, proporcionar luego 
detalles del diagnóstico)

DEP, PSI, EPI, MCON, DEM, SUS, SUI, OTR

Protocolo de manejo

Intervenciones psicosociales

Intervenciones farmacológicas

Enlaces con otros sectores/servicios

Evalúe para determinar mejoras (refiérase a la sección apropiada de seguimiento de trastornos MNS en la 
versión 2.0 de la GI-mhGAP)

1. ¿Está mejorando la persona? Sí / No

2. ¿Qué síntomas persisten y cómo afectan el funcionamiento cotidiano?

II. Seguimiento del tratamiento

1. ¿Está la persona tomando medicamentos? Sí / No

2. Evaluar para detectar efectos adversos de los medicamentos

III. Revise el tratamiento cuando proceda

1. ¿Por cuánto tiempo ha estado la persona libre de síntomas?

Recomendaciones

Frecuencia de contacto
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Nombre del establecimiento                                                                                                              Original / copia
Referido por: Nombre: Cargo:

Establecimiento que inicia la 
referencia (nombre y domicilio):

Fecha de la referencia:

Preparativos hechos por teléfono:    Sí
   No

No. de tel. del establecimiento 

Referido al establecimiento 
(nombre y domicilio):

Nombre del usuario del servicio

Número de identificación personal Edad: Sexo:     M   
     F

Dirección

Antecedentes de salud mental y 
física (incluir uso de sustancias, 
historia clínica, antecedentes 
familiares)

Resultados de la evaluación

Tratamiento proporcionado

Motivo de la referencia

Documentos que acompañan la 
referencia

Escriba su nombre, su firma y la 
fecha

Nombre: Firma: Fecha:

Contrarreferencia desde el 
establecimiento receptor
(nombre)

No. de tel.

Respuesta de (persona que llena el 
formulario)

Nombre: Fecha:

Cargo: Especialidad:

Al establecimiento que inició la 
referencia:
(nombre y domicilio)

Nombre del usuario del servicio

Número de identificación personal Edad: Sexo:     M   
     F

Dirección

Esta persona fue atendida por: 
(nombre y cargo)

Fecha:

Antecedentes clínicos mentales y 
físicos (incluir uso de sustancias, 
historia clínica, antecedentes 
familiares)

Resultados de la evaluación

Diagnóstico

Plan de tratamiento y seguimiento

Medicación recetada

Intervención psicológica 
recomendada

Continúe con: (medicamentos, 
prescripciones, atención psicosocial, 
seguimiento)

Contrarreferir a: On (date):

Escriba su nombre, su firma y fecha Nombre: Firma: Fecha:

Formularios de referencia y contrarreferencia
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Registro de la referencia - SALIDA

Fecha en 
que se 
hizo la 

referencia

Nombre
(M o F)

No. de 
identificación

Referido a
(establecimiento/

especialidad)

Referido 
para

Fecha de 
recepción de 
la contrarre-

ferencia

Requiere 
seguimiento

 SÍ/NO

Se completó el 
seguimiento

 SÍ/NO

Referencia 
adecuada

SÍ/NO

Registro de la referencia - INGRESO

Fecha en que 
se hizo la 
referencia

Nombre
(M o F)

No. de 
identificación

Referido desde
(establecimiento/
especialidad)

Referido 
para

Referencia 
adecuada
 SÍ/NO

Resumen del 
tratamiento 
recibido

Fecha de envío de 
la contrarreferencia
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Para más información, póngase en contacto con:

525 Twenty-third Street, NW 
Washington, D.C., 20037
Estados Unidos de América
Tel.: +1 (202) 974-3000 
www.paho.org
 
Correo electrónico: mhgap-info@who.int
Sitio web: www.who.int/mental_health/mhgap

M
a

n
u

a
l o

p
e

ra
tivo

 d
e

l m
h

G
A

ISBN 978 92 75 32254 3

Manual operativo del mhGAP

Programa de acción para superar las brechas en salud mental


